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BOEK-,    COURANT-    EN    STEENDRUKKERIJ    G.    J.    THIEME,    NIJMEGEN. 


VOORREDE. 


Het  zal  wel  overbodig  zyn  te  betoogen,  dat  dit  boekje 
niet  bestemd  is  om  te  concurreeren  met  het  kleinood 
van  Fuchs  of  met  het  groote  leerboek  van  Straub.  De 
bedoeling  is  alleen,  voor  den  prijs  van  een  compendium 
iets  aan  te  bieden,  dat  meer  is  dan  dat:  compendium 
en  atlas  tevens.  Wie  toch  even  dit  boekje  doorbladert, 
zal  dadelgk  zien,  dat  zgn  kracht  schuilt  in  de  fraaie 
illustraties.  Voor  den  tekst  pleiten  de  tien  Amerikaansche 
drukken,  binnen  de  zeven  jaar  verschenen ;  bovendien 
waren  eenige  onzer  Hoogleeraren  zoo  vriendelijk,  daarover 
een  gunstig  oordeel  te  vellen. 

Ik  vond  daarin  aanleiding  om  gevolg  te  geven  aan  het 

verzoek  van  den  schrijver  tot  bewerking  van  zijn  boekje 

voor  Nederland.  Hoewel  ik  toegeef,  dat  het  vertalen  van 

studieboeken   in  den  regel  overbodig  is,  hoop  ik  dat  in 

dit   speciale   geval    eene   Hollandsche   bewerking,    welke 

niet  duurder  is  dan  de  Amerikaansche  uitgave,  haar  weg 

wel  vinden  zal.  Zooveel  mogelijk  ben  ik  den  oorspronkelijken 

tekst  getrouw  gebleven.  Soms  noopten  mij  locale  belangen 

tot    een  kleine  toevoeging  b.v.  over  de  verspreiding  van 
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het  trachoom  in  ons  land ;  en  enkele  malen  meende  ik 
van  mgn  voorbeeld  te  moeten  afwijken  o.  a.  bij  de  voor- 
stelling, dat  de  iris  bij  verwijding  van  de  pupil  niet  meer 
op  de  lens  zou  rusten. 

Het  aantal  veranderingen  is  vrij  groot  geworden;  zij 
waren  echter,  naar  het  mij  scheen,  niet  genoeg  van 
beteekenis  om  ze  b.v.  tusschen  haakjes  te  plaatsen  of  op 
andere  wijze  van  den  oorspronkelijken  tekst  te  scheiden. 
Ik  vind  dat  leelijk,  en  noodeloos  storend  voor  den  lezer. 

November  1907.  G.  J.  SCHOUTE. 
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HOOFDSTUK  I. 

UITWENDIG  ONDERZOEK  VAN  HET  OOG. 
INSPECTIE  EN  PALPATIE. 


Om  een  onderzoek  van  het  oog  volledig  te  verrichten, 
is  het  noodig  alle  onderdeden  volgens  een  vast  schema 
gade  te  slaan.  De  klachten  van  den  patiënt  leiden  de 
aandacht  van  den  ervaren  waarnemer  dadelijk  naar  het 
zieke  deel  van  het  oog,  maar  zoolang  de  ondervinding 
ons  nog  geen  bedrevenheid  heeft  verschaft,  is  het  zaak, 
niet  van  het  systematisch  onderzoeken  af  te  wijken. 

Men  moet  het  oog,  zoo  nauw  verbonden  met  ons 
overige  organisme,  niet  beschouwen  als  een  op  zichzelf 
staand  geheel.  De  bekendheid  met  het  gestel  van  den 
patiënt  kan  noodig  zijn  voor  de  diagnose  en  heilzaam 
voor  de  behandeling  van  een  oogziekte.  Syphilis,  tuber-  '■' 
culose,  rheumatische  ziekten,  nephritis,  diabetes,  ziekten 
van  het  bloed  en  van  het  zenuwstelsel,  intoxicaties  met 
tabak  en  alcohol,  en  urethritis  zijn  aandoeningen,  die 
dikwijls  met  oogziekten  gepaard  gaan.  Ook  de  onmid- 
dellijke omgeving  van  het  oog  moet  in  het  onderzoek 
worden  betrokken.  Vergeet  bovendien  niet  te  informeeren, 
welke  eischen  het  beroep  van  den  patiënt  dagelijks  aan 
zijn  oogen  stelt. 

Wij  kunnen  het  systematische  onderzoek  van  het  oog 
verdeelen  in  1.  Het  objectieve  en  2.  Het  subjectieve  of 
functioneele  gedeelte. 

Oogziekten.  1 


Het  objectieve  onderzoek  kan  weer  worden  onderver- 
deeld in: 

A.  Onderzoek  van  de  omgeving  en  het  voorste  deel 
van  het  oog  door  middel  van  inspectie  en  palpatie;  men 
doet  dit  gedeelte  van  het  onderzoek  gewoonlijk  bij  daglicht. 

B.  Onderzoek  van  het  oog  zoowel  uitwendig  als  inwen- 
dig in  de  donkere  kamer  bij  kunstlicht,  door  middel  van 
de  zijdelingsche  verlichting  en  van  den  oogspiegel. 

Inspectie.  Die  deelen  van  het  oog,  die  men  bij 
daglicht  kan  onderzoeken,  worden  het  best  verlicht, 
wanneer  men  den  patiënt  vlak  tegenover  een  venster 
plaatst.  Wij  merken  dan  enkele  opvallende  verschijnselen 
dadelijk  op,  zooals  hyperaemie,  afscheiding  van  slijm  en 
etter,  tranenvloed,  lichtschuwheid  enz. 

Wij  beginnen  van  buiten  af  en  letten  dus  eerst  op  de 
oogleden,  op  hunne  dikte,  kleur  en  stand ;  op  den  toestand 
hunner  randen :  of  zij  gezwollen  zijn,  met  korstjes  bedekt 
of  zwerende;  op  de  wijdte  der  ooglidspleet  en  het  ver- 
mogen om  haar  te  openen  en  te  sluiten;  op  de  plaats 
en  de  grootte  der  traanpunten.  Dan  komt  de  traanzakstreek 
aan  de  beurt  en  zien  wij  of  zij  gezwollen  is,  en  of  druk 
met  den  top  van  den  wijsvinger  ontstekingsproducten  uit 
de  traanpunten  doet  vloeien.  Van  de  wenkbrauw  interes- 
seert het  ons,  of  zij  krampachtig  omhoog  wordt  getrokken 
en  of  de  huid  onder  de  haren  zuiver  is.  Dan  de  cilien: 
Staan  zij  mooi  op  een  rij,  of  schots  en  scheef  door  elkaar? 
En  staan  er  soms  enkele  tegen  het  oog  aan? 

Vervolgens  nemen  wij  de  binnenzijde  der  leden  in 
oogenschouw  en  zien  wij  toe,  of  de  conjunctiva  palpebrae 
haar  normale  teekening  vertoont :  een  rij  geelwitte  streep- 
jes, de  doorschemerende  Meibomsche  Miertjes ;  of  dat  zij 
egaal  rood  is  en  gezwollen,  en  haar  gladheid  heeft  ver- 
loren; of  er  afscheiding  is,  of  er  kalkplaatjes  (ingedikt 
kliersecreet)  door  het  epitheel  uitsteken,  en  of  er  vuiltjes 
in  zijn  geraakt,  die  men  in  vreemd  Hollandsch  vreemde 
lichamen  noemt. 

De  conjunctiva  van  het  onderlid  krijgt  men  gemakkelijk 
te  zien.  Men  zette  duim  of  vinger  op  den  rand  van  het 
lid  en  trekke  hem  naar  beneden;  desnoods  laat  men 
daarbij  den  patiënt  omhoog  zien  (Fig.  2). 


Het  omkeert  n  van  het  borenliil  vereischt  eenïge  handig- 
heid :  Met  den  duim  of  een  vinger  (Fig.  3)  van  de 
linkerhand  drukke  men  zacht  op  den  bovenrand  van  den 
tarsus;  daardoor  komt  de  rand  van  het  ooglid  met  de 
haartjes  wat  naar  voren  toe,  zoodat  inen  de  middelste 
daarvan  gemakkelijk  kan  vatten  tussehen  duim  en  vin- 
ger van  de  rechterhand.  Dan  gelaste  men  den  patiënt,  op 


den  grond  te  zien,  en  zoodra  men  bemerkt,  dat  bij  dit 
werkelijk  doet,  trekke  men  het  lid  aan  de  haartjes  flink 
omlaag  en  vooral  ook  wat  van  den  oogbol  af.  De  linker- 
duim, die  op  den  bovenrand  van  den  tarsus  ia  bljjven 
liggen,  drukt  dezen  nu  naar  beneden,  terwijl  de  andere 
hand  tegelijkertijd  den  vrijen  rand  van  het  ooglid  omboog 
beweegt.  Zoo  keert  men  den  tarsus  bet  binnenste  buiten, 
en  in  deze  positie  kan  men  bet  ooglid  houden,  wanneer 
men  den  linkerduim  op  den  lidrand  brengt,  terwijl  de 
band  op  het  hoofd  van  den  patiënt  steunt  (Fig.  4). 

Wil  men  nu  ook  nog  den  forniz  conjunct  har  onder- 
zoeken —  en  dit  is  met  het  oog  op  trachooni  van  veel 
belang  —  dan  handele  men  als  volgt:  De  linkerduim 
drukt  den  vrijen  rand  van  het  omgekeerde  bovenlid  wat 
naar  binnen  ;  daardoor  komt  de  rand  van  den  tarsus, 
die  naar  beneden  staat,  wat  naar  voren  ;  men  kan  dan 
den  rechter  wijsvinger,   op  het  onderlid  geplaatst,  ondel' 


het  omgekeerde  bovenlid  schuiven  en  den  fornix  betasten 
(Pig.  5).  Het  onderlid  schuift  daarbij  mee  naar  boven 
en  beschut  de  cornea.  Dikwijls  ook  steekt  de  tarsua  wel 
zooveel  naar  voren  uit,  dat  men  hem  tusschen  duim  en 
vinger  kan  pakken,  en  het  ooglid  ten  tweeden  male  kan  om- 
draaien :  dan  krijgt  men  den  fornix  conjunctivae  te  zien. 
Nu  gaan  wjj  tot  den  ooijbol  over  en  beoordeelen  wij, 
of  deze  zijn  normale  plaats  inneemt  in  de  orbita,  of  dat 


hij  te  ver  naar  voren  wordt  gedrongen  (exophtbalruus) 
of  wel  te  diep  ingezonken  is  (enophthalmus).  Met  een 
enkele  proef  gaan  wij  voorloopig  na,  of  de  blikrichting 
van  beide  oogen  normaal  is :  Wij  houden  den  patiënt 
op  armlengte  een  vinger  voor  en  zien,  of  hij  hem  op 
verzoek  met  beide  oogen  goed  fiseert.  Wijkt  er  een  al', 
dan  onderzoeken  wij  of  dit  berust  op  verlies  van  be- 
weeglijkheid in  de  een  of  andere  richting  (oogspier- 
verlamming),  of  wel  op  sclifflziun,  hetzij  latent  of  manifest, 
zooals  in  hoofdstuk  XXV  nader  zal  worden  uiteengezet. 
Zie  dan  of  er  ook  oedeem  is  van  de  conjunctiva  bulbi 
(chemosis),  of  voatinjectie  in  het  voorste  deel  van  het  oog, 
In     dit  laatste  geval  moet  met  zorg  worden  onderzocht, 


iflerzocnt, 


Fi$.  6. 
Schijf  van 
Placido. 


met  wat  voor  een  injectie  men  te  maken  heeft,  want  dit 
geeft  een  vingerwijzing  naar  de  plaats,  waar  men  een 
ontsteking  moet  zoeken  (Plaat  Vil). 

Bij  de  inspectie  van  de  cornea,  die  nu  volgt,  kan  men 
te  zien  krijgen :  ontsteking,  zweervorming,  vaatvorming, 

dofheden  en  corpora  aliena.  Wy 
kunnen  daarbij  reeds  nu  een  sterke 
convexe  lens  gebruiken,  waarmee 
wij  het  licht  van  het  raam  op  het 
oog  concentreeren ;  maar  hoewel 
deze  zydelingsche  focale  verlichting 
zeer  veel  te  zien  geeft  vooral  in 
vertrekken,  waar  het  licht  gedempt 
is,  doet  zij  veel  meer  dienst  met 
kunstlicht  in  de  donkere  kamer  en 
zullen  wij  haar  dus  later  bespreken 
in  hoofdstuk  III. 

Als  de  cornea  helder  is  en  regel- 
matig vau  oppervlak  zien  wij  er 
een  beeldje  van  het  raam  zuiver 
op  weerspiegeld.  Nog  meer  leert 
ons  omtrent  het  cornea-oppervlak  het  refaxbeehtje  van 
de  schijf  van  Placido  (Fig.  6);  bij  het  gebruik  daarvan 
keeren  wij  den  patiënt  met  den  rug 
naar  het  venster,  laten  hem  eerst  naar 
het  centrum  van  de  schijf  en  daarop 
naar  verschillende  richtingen  zien, 
terwijl  wij  zelf  door  de  opening  mid- 
den in  de  schijf  het  spiegelbeeldje 
van  de  concentrische  kringen  aan- 
schouwen (Fig.  7  A).  De  minste  on- 
effenheid van  het  cornea-oppervlak  bederft  den  regel- 
matigen  vorm  der  cirkels ;  een  nauw  zichtbaar  vuiltje 
wordt  aldus  gemakkelyk  ontdekt  (Fig.  7  B). 

Om  een  zweer  van  de  cornea  of  een  plek,  van  epitheel 
ontbloot,  beter  zichtbaar  te  maken,  brengt  men  een 
druppel  van  de  volgende  oplossing  op  het  oog:  fluoresceini 
natr.  2.5,  carbon,  natric  0,050,  aq.  depur  10,  en  spoelt 
het  overtollige  met  water  weg ;  overal  waar  het  cornea- 
epitheel  ontbreekt,  ziet  men  dan  een  groene  vlek. 


Fig.  7.    Corneabeeld 
van  Placido's  schijf. 


Als  bewijzen  van  vroegere  zweren  vinden  wij  dikwijls 
op  de  cornea  dekken,  die,  wanneer  zij  zeer  licht  en  wazig 
zijn,  nebulae  heeten ;  maculae,  wanneer  zij  wat  meer 
opvallen  ;  leukomata,  wanneer  zij  groot  en  porcelein-wit 
zijn  (Fig.   138,   139,  140). 

Om  de  gevoeligheid  van  de  cornea  te  beoordeelen,  raken 
wij    haar    aan    met    de    punt  van  een  bevochtigd  watje, 


Fig.  S.    Behandeling  van  een  kind.  (De  moeder  zit  niet  goed). 


zonder  aan  de  leden  of  cilien  te  komen.  De  patiënt  knipt 
zoodra  het  watje  de  cornea  raakt,  wanneer  deze  niet 
gevoelloos  is. 

Wanneer  het  oog  zeer  geirrïteerd  is,  maakt  de  patiënt 
soms  het  onderzoek  onmogelijk  door  de  oogleden  stijf  toe 
te  knijpen  (U'plitiros/ki.^nus).  Dan  kan  ons  een  druppeltje 
van  een  eocaine-  of'  holocaine-oplossing  helpen  om  het 
oog  zichtbaar  te  maken.  Wanneer  het  bij  zuigelingen  en 
Heine   kinderen   met   blepharospasme   en   gezwollen  ont- 


stoken  oogleden,  of  ook  door  angstig  tegenspartelen  niet 
gelukt  de  cornea  op  de  gewone  manier  te  zien  te  krijgen, 
dan  leggen  wij  het  kind  op  den  rug  op  moeders  schoot, 
laten  haar  de  handen  vasthouden 
nemen  zelf  het  hoofd  stevig 
tusschen  de  knieën.  De  moeder 
moet  niet  zitten  zooals  op  Fig.  8, 
maar  een  kwart  slag  gedraaid 
recht  tegenover  den  lezer.  Ge- 
woonlijk keer  en  bij  zulk  een 
kngpend  kind  de  oogleden  van 
zelf  om,  wanneer  men  de  vingers 
bij  de  lidranden  zet  en  de  lid— 
spleet  tracht  te  openen.  Om  het 
oog  te  zien  te  krijgen  plaatsen 
wij  de  duimen  ook  bü  de  lid- 
randen, drukken  deze  wat  naar 
binnen  en  openen  de  lidspleet  nu  voorzichtig,  daarbij 
altijd  de  leden  zacht  tegen  het  oog  aandrukkende  om  te 
voorkomen  dat  zij  omwippen  (Fig.  9).  Is  het  oog  te 
voorschijn  gekomen,  dan  kunnen  wij  den  linker  wjjsvinger 
op  de  plaats  van  den  rechterduim  zetten,  waarmee  wij 
de  rechterhand  vrij  krijgen  voor  andere  dingen. 
Het  oog  is  gewoonlfjk  naar  boven  gedraaid, 
zoodat  men  de  cornea  niet  ziet;  maar  wan- 
neer men  een  enkele  minuut  wacht,  komt  zij 
van  zelf  voor  den  dag.  Men  moet  oppassen, 
dat  men  niet  met  den  vinger  op  de  cornea 
komt,  want  dan  zou  men  er  licht  wat  epitheel 
af wrjjven ;  ook  moet  men  voorzichtig  zijn  met 
druk  op  het  oog,  daar  men  een  zweer  in  een 
verweekte  cornea  zeer  gemakkelijk  kan  doen 
perforeeren. 

Men  moet  een  enkele  maal  zijn  toevlucht 
wel  eens  nemen  tot  lidhouders  (Fig.  10)  om 
de  oogleden  vaneen  te  krijgen;  ook  dan  moet 
men  voorzichtig  zijn,  de  cornea  niet  verwonden  Lidhóuder. 
en  niet  op  het  oog  drukken.  En  als  ook  dat  niet 
helpt,  kan  men  net  oog  nog  in  narkose  te  zien  krijgen. 
Men    moet   er  op  bedacht  zgn,  dat  het  secreet,  opge- 


Fig.  10. 


hoopt  achter  de  krampachtig  gesloten  oogleden,  soms 
met  zulk  een  kracht  er  uit  spuit,  wanneer  men  de  leden 
van  elkaar  trekt,  dat  men  de  kans  loopt  den  straal  in 
het  oog  te  krijgen,  wanneer  men  te  ver  over  het  kind 
heen  buigt. 

Nu  gaan  wij  tot  de  voorkamer  over  en  letten  op  hare 
diepte  en  op  de  helderheid  van  het  kamerwater ;  er  kan 
een  bezinksel  in  te  zien  zijn  van  pus  (bypopyon)  of  van 
bloed  (hyphaema)  of  doffe  stippen  achter  op  de  cornea; 
ook  kan  er  een  tumor  in  de  voorkamer  zichtbaar  zijn. 

Dan  volgt  de  iris.  Wij  letten  op  haar  kleur  en  op  de 
fraaie  teekening  van  hare  radïaire  bloedvaten,  samen- 
komende in  den  gekartelden  kring,  circulus  iridis  minor 
genaamd,  die  rondom  de  pupil  is  gelegen  op  eenigen 
afstand  van  haar  rand.  Dit  geheele  aspect  is  wazig  in 
de  gezwollen,  ontstoken  iris  en  ontbreekt  grootendeels 
als  de  iris  glad  en  atrophisch  is.  Zie  toe  of  de  iris 
wapperende  bewegingen  gaat  maken,  als  het  oog  bewogen 
wordt.  Adhaesies  met  de  cornea  (synechiae  anteriores) 
vallen  ons  spoedig  op;  die  met  de  lensbeurs  {synechiae 
posteriores)  ontdekt  men  vaak  eerst  na  indruppeling  van 
een  mydriatieum. 

Ook  de  pupil  vraagt  onze  aandacht :  Hoe  is  haar  grootte 
en  vorm,  hare  ligging,  centraal  of  excentrisch  ?  Reageert 
zij  op  licht  en  op  convergentie?  Zie  daaromtrent  blz,  171 
Van  de  voorzijde  der  lens  kunnen  wij  het  centrale  gedeelte  in 
de  pupil  waarnemen  en  kunnen  reeds  nu  een  indruk  krijgen 
van  hare  helderheid  en  van  exsudaten  op  de  capsula  lentis. 
Evenwel  is,  om  de  lens  volledig  te  onderzoeken,  verwijding 
van  de  pupil  noodig  en  de  hulp  van  kunstlicht. 

Pal  pat  ie.  Deze  dient:  1.  Tot  onderzoek  van  do 
gevoeligheid  der  c  Ui  airstreek ;  2.  Van  de  hardheid  van  het 
oog,  en  3.  Naar  de  aanwezigheid  van  tumoren  of  absceasen 
in  en  om  de  orbita. 

1.  Gevoelitjheid  der  ciliaimtreek.  Bij  het  oefenen  van 
een  zachten  druk  op  de  sclera  vlak  achter  de  cornea, 
zooals  zoo  aanstonds  beschreven  zal  worden,  geeft  de 
patiënt  soms  teekenen  van  groote  gevoeligheid  van  het 
corpus  ciliare.  Dit  is  een  belangrijk  kenteeken  van 
cyclitis. 
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2.  Spanning  van  het  oog.  Om  ons  een  oordeel  over  de 
tensie  te  vormen,  verzoeken  wij  den  patiënt  op  den 
grond  te  zien ;  wij  plaatsen  de  beide  handen  op  zgn 
voorhoofd  en  brengen  dan  de  beide  wijsvingers  op  het 
bovenlid  boven  den  tarsus  en  drukken  door  de  zachte 
huid  de  sclera  een  weinig  in,  juist  alsof  wij  de  fluctuatie 
van  een  absces  onderzochten.  Voelt  men  dat  de  patiënt 
met  het  ooglid  kngpt,  waardoor  ons  het  oog  harder  zou 
kunnen  schijnen  dan  het  is,  dan  leidt  men  zijn  aandacht 
met  een  praatje  af.  Wij  schatten  de  spanning  door  ver- 
gelijking met  het  andere  of  een  ander  gezond  oog.  Er 
zijn  instrumenten  bedacht  om  de  tensie  nauwkeurig  te 
meten,  maar  zulke  tonometers  hebben  nog  niet  veel 
ingang  gevonden.  Verhoogde  tensie  is  een  hoofdsymptoom 
van  het  glaucoma ;  een  wond,  door  de  geheele  dikte  der 
sclera  heen,  is  vergezeld  van  verlaagde  tensie;  evenzoo 
atrophie  van  het  oog ;  wisselingen  in  de  spanning  komen 
bij  cyclitis  voor. 

Men  duidt  den  graad  der  spanning  aan  als  volgt: 

T.n.  =  Tensie  normaal. 
T  +  1  =  Tensie  een  weinig  verhoogd.        T  —  1  =  Tensie  een  weinig  te  laag. 
T  +  2  =  Duidelijk  verhoogd.  T  —  2  =  Duideljjk  te  laag. 

T  +  3  =  Steenhard.  .  T  —  3  =  Boterweek. 

Aldus  voeren  wy  dat  gedeelte  van  het  onderzoek  uit, 
hetwelk  geschikt  in  het  daglicht  kan  geschieden.  Om  de 
cornea,  voorkamer,  iris  en  lens,  alsmede  glasvocht  en 
fundus  oculi  nauwkeurig  te  onderzoeken  gaan  wij  over 
tot  de  zijdelingsche  verlichting  en  het  gebruik  van  den 
oogspiegel  in  de  donkere  kamer  (Hoofdstuk  III). 


HOOFDSTUK  II. 

SUBJECTIEF  OF  FUNCTIONEEL  ONDERZOEK  VAN  HET  OOG. 


Subjectief  noemen  wij  het  gedeelte  van  het  onderzoek, 
waarbij  wij  den  patiënt  verschillende  proeven  laten  uit- 
voeren, en  wij  niet  zelf  de  objectieve  waarnemers  zijn. 
Het  omvat  het  onderzoek  naar  de  functie  van  elk  oog 
afzonderlijk.  In  dit  hoofdstuk  zullen  wij  daarvan  behan- 
delen :  1.  Den  vormzin.  2.  Den  kleurenzin  en  3.  Den 
lichtzin. 

De  vormzin  is  het  vermogen  om  de  gedaante  der  voor- 
werpen waar  te  nemen;  hij  wordt  uitgedrukt  in  graden 
van  gezichtsscherpte.  De  kleurenzin  is  het  vermogen  om 
lichten  van  verschillende  golflengte  d.  w.  z.  verschillende 
kleuren  van  elkander  te  onderscheiden.  De  lichtzin  is  het 
onderscheidingsvermogen    van  verschillen  in  lichtsterkte. 

Wij  behandelen  afzonderlijk  het  centrale  en  het  peri- 
phere  zien. 

De  gezichtsscherpte. 

Centrale  visus.  Wanneer  wij  een  voorwerp  goed 
willen  waarnemen,  richten  wij  het  oog  zoo,  dat  het  beeld 
op  de  macula  lutea  valt,  op  dat  deel  van  de  retina,  dat 
de  beste  gezichtsscherpte  heeft.  Deze  wordt  zoowel  op 
grooten  als  op  korten  afstand  onderzocht. 

Visus    op  grooten  afstand.  Men  gebruikt  voor 


dit  onderzoek  een  bord  met proef  etters  of  optotypen,  dat  men 
op  een  groot-en  afstand  van  den  patiënt  ophangt,  zoodat 
de  lichtstralen,  die  van  het  bord  in  zijn  oog  vallen,  even- 
wijdig loopen ;  men  stelt  zich  evenwel  met  goed  recht 
reeds  tevreden  met  een  afstand  van  5 
of  6  M..  De  proefletters  zjjn  ne*  eerst 
door  Snellen  naar  het  volgende  principe 
geconstrueerd.  Elke  letter  is  ontworpen 

...  _     in    een   vierkant  (Fïg.  11),  dat  op  den 

Fig.  II.         grootsten   afstand,    waarop  het  normale 
Optotype  van     00£    de    letter   herkent,    gezien    wordt 
Snellen.  onder  een  hoek  van  5  minuten.  De  zijden 

van  dezen  gezichtshoek  worden  gevormd 
door  twee  lichtstralen,  die  twee  tegenoverliggende  ran- 
den van  het  voorwerp  verbinden  met  het  knooppunt  van 
het  oog.  Elke  zyde  van  het  vierkant  is  verdeeld  in 
vijf  gelijke  deelen,  die  dus  ieder  staan  op  een  hoek 
van  één  minuut,  hetgeen  voor  het  normale  oog  de 
kleinste  gezichtshoek  is  d.  w.  z.  wanneer  twee  zwarte 
figuren  op  een  witten  achtergrond  gescheiden  worden 
door  een  tusschenruimte,  die  onder  een  nog  kleineren 
hoek  gezien  wordt,  dan  vloeien  voor  het  normale  oog 
die  twee  figuren  samen.  Al  naarmate  de  letters  grooter 
zijn,  moeten  zij  verder  van  het  oog  af  worden  gehouden 
om  onder  een  hoek  van  5  minuten  te  worden  gezien. 

Een  bord  met  optotypen  begint  gewoonlijk  bovenaan 
met  enkele  groote  letters,  die  eerst  op  een  afstand  van 
50  of  60  M.  onder  een  hoek  van  5  minuten  zouden 
gezien  worden ;  dit  getal  staat  er  aldus  bij :  D  =  50  of 
D=60,  waarin  D  beteekent  distantia.  Dan  volgen  rijen 
letters  in  afnemende  grootte  b.v.  voor  D  =  30,  20,  15, 
10,  6,6  en  5  M.  (Fig.  12,  13  en  14).  Men  doet  wel,  hier 
nog  eenige  rijen  voor  D  =  4,  3,  2  en  1  M.  onder  te  plakken, 
De  gezichtsscberpte  wordt  uitgedrukt  door  een  breuk; 
waarvan  de  teller  den  afstand  van  onderzoek  aangeeft, 
en  de  noemer  den  afstand,  waarop  het  normale  oog  de 
kleinste  letters  zou  moeten  zien,  die  de  patiënt  nog 
berkent.  Wanneer  de  patiënt  dus  bg  onderzoek  op  5  M. 
een  normale  gezichts  scherp  te  bhjkt  te  bezitten,  drukt 
men    dit    aldus  uit:  V  =  D/s,  waarin  V  beteekent  visus. 


Kan  bij  niet  verder  lezen  dan  den  regel  voor  D  = 
dan  13  V  =  "/3o.  Brengt  hij  het  zoover,  dat  hij  den  regel 
voor  D  =  10  nog  wel  leest,  maar  daarbij  enkele  fouten 
maakt,  dan  noteeren  wij  V  =  B,io  f  (d.  w.  z.  foutief) ;  of 
wanneer  het  aantal  fouten  de  overhand  heeft:  V  =  fl/i&  r 
(ruim).  Menigeen,  vooral  jonge  personen,  kunnen  op  5  M. 


T 

D  L 

T  C  E 

X   C  V  F 
Z  A  O  T  H 

■  ul 

Lil 

3  ÜJ 

E  Uil 
e  a  Li  m 

|      ld  3  E  PI  dl 

T  E 

-L  E  H 

D  O  C  V 

-  Z   E  A  T   P 

Fig.  12.  Ge 
letterproe 


Fig.  13.  Let  terp  roe  ven  Fig.  14.  TJaakfiguren 
wit  op  zwart.  Toor  analphabeten. 


afstand    ook    de  regels  voor  D  =  4,  zelfs  3  ontcijferen; 
men  schrijft  dan:  V  =  bk  of  6a. 

Wanneer  iemands  gezichtsscherpte  minder  is  dan  5/bo, 
houden  wij  hem  eenige  letters  voor  D  =  50  op  kortere 
afstanden  voor;  herkent  hij  ze  b.v.  eerst  op  2  M.  dan 
is  V  =  a/6o.  Zeer  gebruikelijk  is  bet,  in  zulke  gevallen 
voor  een  donkere  jas  eenige  vingers  op  te  steken  en  te 
bepalen,  op  welken  afstand  de  patiënt  die  tellen  kan. 
Daar  men  dit  in  normaleu  doen  op  60  M.  afstand  moet 
kunnen    zien,    noteert  men,  wanneer  de  patiënt  het  b.v. 
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op  3  M.  kan:  V  =  8/«o  v.  (vingers),  of  zonder  overschatting 
der  methode :  V  =  v  op  3  M.  Is  hem  het  tellen  geheel 
onmogelijk,  dan  bewegen  wy  de  hand  heen  en  weer  of 
op  en  neer  en  onderzoeken,  op  welken  afstand  de  patiënt 
de  richting  der  beweging  nog  goed  kan  waarnemen.  Daar 
het  normale  oog  dit  op  300  M.  kan  zien,  noteeren  wjj, 
als  de  patiënt  het  b.v.  tot  4  M.  brengt  V  =  4/soo  hand- 
bew.  of  juister :  V  =  handbew.  op  4  M.  Ziet  de  patiënt 
ook  de  richting  der  handbeweging  niet  meer,  dan  kan 
hij  misschien  toch  nog  licht  en  donker  van  elkander 
onderscheiden:  Wy  onderscheppen  een  oogenblik  het 
daglicht  en  laten  het  dan  weer  toe,  en  laten  den  patiënt 
zeggen,  wanneer  het  donker,  en  wanneer  het  licht  voor 
hem  is;  men  doet  dit  niet  met  de  hand,  daar  de  patiënt 
hare  warmte  zou  voelen  komen  en  verdwijnen,  maar  met 
een  schermpje  of  een  boek,  zóó  dat  hij  de  luchtbeweging 
niet  voelt;  of  wel  in  de  donkere  kamer  met  behulp  van 
den  oogspiegel  of  een  lichtbron  op  eenigen  afstand.  Zijn 
de  antwoorden  van  den  patiënt  juist,  wanneer  het  licht 
b.v.  op  1  M.  afstand  staat,  dan  schrijft  men  V  =  '/^, 
daar  het  normale  oog  licht  van  oneindigen  afstand  kan 
waarnemen.  Bemerkt  de  patiënt  het  licht  in  't  geheel 
niet,  of  blijkt  het  uit  zijn  verkeerde  antwoorden,  dat 
hij  slechts  ten  onrechte  meent  hek  te  zien,  dan  zegt 
men  V  =  0. 

Men  onderzoekt  elk  oog  afzonderlijk  en  bedekt  het 
andere  met  een  dof  zwart  plaatje  in  den  proef  bril,  of 
met  patients  hand  op  wang  en  voorhoofd,  over  en  niet 
op  het  oog.  Men  hangt  het  bord  op  dezelfde  hoogte  als 
het  hoofd  van  den  patiënt,  liefst  tegenover  een  raam, 
dat  de  patiënt  in  den  rug  heeft;  zulk  een  verlichting 
met  daglicht  is  echter  slechts  dan  te  vertrouwen,  wanneer 
men  den  blooten  hemel  zien  kan  als  men  het  hoofd  vlak 
bij  het  bord  houdt.  Ramen  op  zij,  mits  voor  den  patiënt 
niet  hinderlijk,  doen  ook  goeden  dienst.  Menigeen  moet 
zich  met  kunstlicht  behelpen,  en  dan  moet  men  er  vooral 
zorg  voor  dragen,  dat  de  lichtbronnen  voor  den  patiënt 
onzichtbaar  zijn.  Voor  de  beoordeeling,  of  het  kunstlicht 
sterk  genoeg  is,  heeft  men  een  maatstaf  in  zijn  eigen 
gezichtsscherpte,    die    men,    eenmaal    in    helder  daglicht 
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opgenomen,   vergelijkt  met  die,  welke  men  bij  de  licht- 
bron in  quaestie  bezit. 

Voor  analphabeten  maakt  men  gebruik  van  figuren 
die  iets  op  een  vork  met  drie  tanden  gelijken,  maar  ge- 
woonlijk haken  genoemd  worden  (Fig.  14).  Men  laat  den 
patiënt  met  drie  opgestoken  vingers  aanwijzen,  waarheen 

D  r  0,5 


De  Nederlander»  onlleenen  »en  de  voorwerpen  .  4i» 
beo  »»n  jon  f»  af  ••■  omringen  ,  *elc  denkbeelden  en 
plootjen,  waardoor  ry  beter  geschikt  sijo  om.  toodra 
het  bun  lusten  aal  lot  teeliedrn  getorend  te  worden. 
On»  l»nd,  alom  doorsneden  met  wateren  .  rivieren,  poe- 
len en  meeren  .  krielt,  waar  men  tish  wende  .  *»n  kleine 


•aanuigeo  waarop  d*  boeren  er-hippere  tgn  £Q 
onderhouden  door  dat  middel  de  gemeenschap  va» 
alle  steden  en  dorpen;  en,  boe  onmatig  dei  e  »•*- 
gelijking  ook  moge  schijnen  ,  daartoe  wordt  is 
verscheidene  oplichten  deielfde  riardtgheid  .  soo 
niet    heiteHde   beleid    «ereiacht.    dat   «ren  *«n  nood» 


D   ~   0,6 


heeft  om  op  eenen  xeetogl  Reen  nutteloos  gezel  te  ryn.  Geen  Nederlandsche  boer.  die  ten 
minste  niet  van  loeven  en  laveeren  weet,  weinige,  die  niet  geleerd  hebben  een  vaartuig 
19  bestieren,  te  gissen  hoeveel  wind  het  voeren  kan,  tegen  wind»  en  stroom  te  roeyen, 
dwarlwinden  te  voorzien,  of  zich  te  redden  uit  een  onverwacht  gevaar  van  zinken  of  vergaan 
Velen  onder  hen,  in  hunne  geboorteplaats  deze  zaken  lang  genoeg  voor  tijdverdrijf  en 
■  pel    bijgewoond    hebbende,     kunnen    de    verzoeking     niet     wederstaan    van    ook    eens    op    den 

D    r   0,8 


ruimen  Oceaan  Ie  zwerven  alwaar  zij  dan  gemeenlijk  voor  al  bet  overige 
geen  trage  leerlingen  zijn  Ik  kan  niet  nalaten  hierbij  te  voegen,  dat 
onze  taal  ook  de  kenteekenen  draagt  van  onze  gemeenzaamheid  met  de 
zeevaart;  vooral  onder  het  gemeen  en  in  den  dagelijkschen  wandel  is. 
zij  voor  het  grootste  deel  eene  taal  van  zeelieden.  Wij  wenden  het  over 
dezen    ol   genen    boeg.    zoekeu  eene  reê    werpen  ons  anker     klampen  elkander 

Fig.  15.    Kleine  letterproeven  van  Snellen. 

de   tanden   van  de  haken  gericht  zijn :  naar  boven,   naar 
beneden,  naar  links  of  rechts. 

Visus  op  korten  afstand.  Wanneer  het  normale 
oog  in  rust  is,  komen  stralen  van  een  ver  verwijderd 
voorwerp  samen  in  de  retina.  Om  ook  divergeerende 
stralen  van  een  voorwerp  op  korten  afstand  samen  te 
brengen  op  de  retina,  moet  de  brekende  kracht  van  het 
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oog   versterkt    worden;    deze  verandering,  accommodatie 
genaamd,  wordt  nader  beschreven  in  hoofdstuk  XXII. 

De  optotypen,  die  men  gebruikt  om  den  visus  op 
korten  afstand  te  bepalen,  zyn  gewone  drukletters;  de 
bovenste  regels  van  zeer  kleine  afmetingen,  vervolgens 
wat  grooter,  ten  slotte  gewone  boekdruk  en  grooter  dan 
dat  (Fig.  15).  De  afstand  D,  waarop  het  normale  oog 
ze  moet  lezen  staat  er  weer  boven.  Men  noteert  b.v. 
Sn  0,5  op  3  dM.,  d.  w.  z.  de  letterproeven  van  Snellen, 
die  de  patiënt  op  0,5  M.  moest  kunnen  lezen,  leest  hjj 
op  3  dM.  van  het  oog.  De  patiënt  staat  met  den  rug 
naar  het  licht,  maar  zoo  dat  hij  zelf  het  bordje  niet 
beschaduwt. 

Het  gezichtsveld. 

Tot  het  periphere  zien  rekent  men  elke  gezichts- 
waarneming, die  geschiedt  buiten  de  fovea  centralis 
retinae  om.  Deze  indrukken  zijn  wazig,  maar  niettemin 
van  zeer  veel  nut. 

Onder  gezichtsveld  verstaat  men  het  gebied, 
dat  een  stilstaand  oog  kan  overzien;  het  is  het  gebied, 
waarbinnen  een  voorwerp  zichtbaar  is  door  het  periphere 
of  indirecte  zien,  terwijl  het  oog  steeds  hetzelfde  punt 
fixeert.  Men  onderzoekt  het  voor  elk  oog  afzonderlijk  en 
met  een  wit  voorwerp,  wanneer  dat  niet  uitdrukkelijk 
anders  vermeld  wordt.  Wegens  het  theoretische  verband 
met  den  centralen  visus  wordt  het  onderzoek  van  het 
gezichtsveld  hier  behandeld,  hoewel  men  het  in  de 
praktijk  gewoonlijk  eerst  aan  het  eind  van  het  onderzoek 
nagaat.  Door  bewegingen  van  de  hand  kan  men  reeds 
eenigen  indruk  krijgen  van  het  periphere  zien,  veel 
nauwkeuriger  met  een  stuk  krijt  en  een  campiraeter  of 
met    een    brandende    kaars,  het  best  met  een  perimeter. 

Met  de  hand.  De  patiënt  staat  met  den  rug  naar  het 
licht  en  de  onderzoeker  tegenover  hem  op  ruim  0.5  M. 
afstand.  De  patiënt  bedekt  zijn  eene  oog  en  de  onder- 
zoeker sluit  zijn  andere;  de  beide  open  oogen  fixeeren 
elkander.  Nu  beweegt  de  onderzoeker  de  hand  met  uit- 
gespreide vingers  midden  tusschen  zichzelf  en  den  patiënt* 


van  de  peripherie  naar  binneu  en  zoodra  de  patiënt  de 
hand  ontdekt,  maakt  hij  dit  kenbaar.  Zoo  kan  de 
onderzoeker  het  gezichtsveld  van  den  patiënt  vergelijken 
met  zijn  eigen :  wanneer  beide  de  normale  uitgebreidheid 
hebben,  zien  zy  de  vingera  tegelijk  verschijnen. 

Dit  is  een  zeer  eenvoudige  en  vlugge  methode,  waarmee 
men  groote  defecten  in  het  gezichtsveld  wel  ontdekken 
kan.  In  plaats  van  de  hand  kan  men  ook  een  stokje  met 
een  witten  knop  gebruiken. 

Met  de  kaars.  Wanneer  de  patiënt  de  hand 
niet  kan  zien,  maken  wij  op  dezelfde  wijze  ge- 
bruik van  een  brandende  kaars  in  de  donkere 
kamer.  Of  wij  werpen  met  den  oogspiegel  het 
licht  in  verschillende  richtingen  in  het  oog. 

De   campimeter   levert   een    nagenoeg  nauw- 
keurige graphische  voorstelling  van  het  gezichts- 
veld.   Het    is    een   dof  zwart  bord,  waarop  de 
lijnen    van    een    ster  de  meridianen  aan- 
geven,   evenals    in    Fig.  17,   terwijl  con- 
centrische kringen  met  steeds  ver- 
grootenden  onderlingen  afstand  de 
hoeken      aanduiden, 
die  een  peripheer  ge- 
zien voorwerp  maakt 
met  de  richting  van 
de    centrale    fixatie. 
De    patiënt    zit    op 
.  25  cM.  van  het  bord 
a  fiseert  het  middel- 
ïpunt    van    de    ster. 
I  Men  beweegt  nu  een 
I  stukje    krijt    in   een 
I  houder  van  de  perï- 
pherie  naar  het  cen- 
trum.     Zoodra    het 
voor      den     patiënt 
zichtbaar   wordt,   zegt  hij   Ja",  en  geeft  men  een  krijt- 
streepje  op  het  bord.  Dit  doet  men  in  alle  meridianen  en 
■  men  die  punteu  na  afloop  van  het  onderzoek  met 
een  lijn  verbindt,  heeft  men  den  omtrek  van  het  gezichtsveld. 


De  perimeter  (Fig.  16)  geeft  het  nauwkeurigste  resultaat. 
Dit  instrument  bestaat  uit  een  halven  cirkel  vaametaai, 
die  zoo  kan  worden  rondgedraaid,  dat  men  hem  in  de 
richting  van  eiken  meridiaan  kan  stellen.  Men  telt  de 
meridianen  nasaal-  en  temporaal waarts  van  0°  tot  180° 
van  boven  naar  beneden  (Fig.  17)  of  wel  beiderzijds  van 
boven  tot  den  horizontalen  meridiaan  van  ')"  tot  90°  en  dan 
van  90°  tot  0"  beneden.  Het  hoofd  van  den  patiënt  rust 


op  een  kinsteun,  het  eene  oog  fixeert  een  witte  stip  op 
het  midden  van  den  boog,  het  andere  wordt  bedekt.  Men 
maakt  nu  met  een  wit  vierkantje  van  1  cM2.  heen-  en 
weergaande  bewegingen  op  den  boog,  peripbeer  beginnende 
en  langzaam  het  centrum  naderende  tot  de  patiënt  te 
kennen  geeft,  dat  hij  iets  bespeurt.  Men  noteert  dit  punt 
op  een  gedrukt  schema  (Fig.  17),  herhaalt  dan  het  onder- 
zoek op  de  andere  helft  van  den  boog,  stelt  vervolgens 
den  perimeter  in  een  anderen  meridiaan,  herhaalt  het 
onderzoek  weer  op  dezelfde  wijze  en  gaat  zoo  door  tot 
Oogziekten.  2 
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de  boog  het  geheele  gezichtsveld  rond  is  geweest;  ver- 
bindt men  de  punten  met  een  lijn,  dan  beeft  men  weer 
den  omtrek  van  het  gezichtsveld. 

Uitgebreidheid  van  het  normale  gezichts- 
veld. Aan  de  temporale  zijde  reikt  het  tot  90°  of  meer; 
in  de  andere  richtingen  minder  ver,  doordat  het  perci- 
pieerende  deel  van  de  retina  zich  minder  ver  naar  voren 
uitstrekt  dan  aan  den  nasalen  kant  van  het  oog.  Aan 
de  nasale  zijde  reikt  het  gezichtsveld  tot  60°;  onder  ook 
tot  60",  boven  tot  70"  (Fig.  17). 

1'atbologische  veranderingen  van  het  ge- 
zichtsveld. Deze  bestaan  in  vermindering  van  uitge- 
breidheid, die  men  beperking  noemt,  en  blinde  plekken 
in  het  gezichtsveld,  scotomen  geheeten.  De  beperking 
kan  gelykmatig  in  alle  meridianen  bestaan  {concentrische 
beperking)  of  onregelmatig  van  vorm  zijn  (Fig.  173)  of  een 
geheele  zijde  of  een  deel  daarvan  kan  verloren  zijn. 

Wanneer  de  concentrische  beperking  zeer  aanzienlijk  is, 
blijft  er  zoo  goed  als  niets  dan  de  centrale  visus  over 
(Fig.  231);  men  neemt  dat  vooral  bij  retinitis  pigmentosa 
waar  met  behoud  van  een  goeden  centralen  visus. 

Ook  kan  de  beperking  slechts  op  één  zijde  plaats 
hebben  gehad:  wij  spreken  in  zulke  gevallen  van  tem- 
porale of  nnsale  beperking,  of  beperking  boven  of 
beneden.  Wanneer  precies  de  helft  van  het  gezichtsveld 
ontbreekt,  hebben  wij  een  geval  van  hemtanopsie  voor 
ons  (Fig.  236  en  bl.  292).  Ook  komen  er  nog  sectorvormige 
beperkingen  voor;  het  defect  heeft  dan  den  vorm  van 
een  driehoek  met  de  basis  langs  de  peripherie  van  het 
gezichtsveld.  Sommige  oogziekten  gaan  gepaard  met 
karakteristieke  gezicbtaveldbeperkingen ;  bjj  atrophievan 
den  N.  opticus  b.v.  is  het  concentrisch  beperkt,  bij 
glaucoom  aan  de  nasale  zijde  het  sterkst. 

Een  scotoma  is  een  defect  in  het  gezichtsveld.  De 
blinde  vlek  vormt  een  physiologisch  scotoom;  het  ligt 
ongeveer  15"  temporaal  van  het  fixatie-punt  (de  zwarte 
stip  in  Fig.  17)  en  berust  op  de  intreding  van  den 
N.  opticus  in  het  oog.  Wij  verdeelen  de  scotomen, 
overeenkomstig  hare  ligging,  in  centrale  en  periphere. 
centraal    scotoom    valt    samen    met    het  fixatiepunt 
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(Fig.  230);  het  gaat  gepaard  met  vermindering  of  geheel 
verlies  van  den  centralen  visus ;  gevallen  van  bloedingen 
in  de  macula  lutea  leveren  een  voorbeeld  hiervan. 

Wanneer  de  slechte  centrale  visus  den  patiënt,  het 
fixeeren  onmogelijk  maakt,  kan  hg  het  oog  dikwijls  goed 
gericht  houden,  wanneer  hg  den  vinger  op  het  fixatie- 
punt zet.  Hij  richt  dan  het  oog  door  het  spiergevoel  in 
plaats  van  door  het  gezicht.  Heeft  men  te  doen  met  een 
klein  centraal  scotoom  op  één  oog,  zooals  in  het  ge- 
noemde geval  van  bloeding  in  de  macula  lutea,  dan  kan 
men  in  een  gewonen  Amerikaanschen  stereoscoop  een 
kartonnen  bordje  plaatsen,  waarop  men  voor  beide  oogen 
een  campimetertje  heeft  geteekend.  Fixeert  het  onge- 
deerde oog  het  centrum  daarvan,  dan  is  het  andere,  mits 
niet  scheelziende,  ook  op  het  centrum  gericht.  Zoo  kan 
men  dan  toch  het  gezichtsveld  opnemen.  Periphere  scotomen 
hinderen  het  gezicht  weinig  en  kunnen  voor  den  patiënt 
langen  tijd  onopgemerkt  blijven,  vooral  als  z\\  ver  van 
het  fixatiepunt  afliggen ;  voorbeelden  van  zulke  scotomen 
vindt  men  bij  chorioiditis  disseminata  (Fig.  162). 

Scotomen  noemt  men  positief,  wanneer  de  patiënt  ze 
als  zwarte  vlekken  in  het  gezichtsveld  ziet,  en  negatief 
wanneer  men  ze  alleen  bij  onderzoek  vindt  en  de  patiënt 
ze  zelf  niet  bemerkt.  Positieve  scotomen  worden  veroor- 
zaakt door  veranderingen  in  de  brekende  media  of  in  de 
retina.  Wanneer  er  vlokken  in  het  glasvocht  zweven, 
heeft  men  bewegelijke  scotomen.  Negatieve  scotomen 
noemt  men  absoluut,  wanneer  het  defect  volslagen 
blind  is,  en  relatief,  wanneer  de  waarneming  van  licht 
alleen  sterk  heeft  geleden,  of  slechts  voor  enkele  kleuren 
verloren  is.  Toxische  amblyopieën  leveren  voorbeelden 
van  centrale,  relatieve  en  dikwgls  negatieve  scotomen. 
Voor  het  ontdekken  van  kleine  scotomen  bediene  men 
zich  van  voorwerpjes,  niet  grooter  dan  2  tot  5  m.M. 

De  Kleurenzin. 

De  methoden  tot  onderzoek  van  den  kleurenzin  d.  i. 
het  vermogen  om  kleuren  van  elkaar  te  onderscheiden, 
worden  beschreven  in  hoofdstuk  XX.  Wij  maken  onder- 
scheid  tusschen   centrale  en  periphere  kleurpercqptie.  De 
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eerste  onderzoekt  men  o.  a.  met  staaltjes  gekleurde  wol  (zie 
pag.  287),  de  laatste  met  gekleurde  knopjes  of  vierkantjes 
van  papier,  5  tot  10  rn.M.  groot,  die  op  den  perimeter 
worden  bewogen  van  de  peripherie  naar  het  centrum, 
of  by  de  andere  methoden  tot  onderzoek  van  het  gezichts- 
veld worden  gebruikt. 

Het  gezichtsveld  voor  kleuren  is  kleiner  dan 
dan  dat  voor  wit,  maar  heeft  over  't  algemeen  denzelfden 
vorm.  Voor  blauw  is  het  grooter  dan  voor  rood,  en 
voor  groen  het  kleinst.  Deze  grenzen  (zie  Fig.  17)  duiden 
de  plaatsen  aan,  waar  de  kleur  herkend  wordt,  niet  die, 
waarop  alleen  een  bewegend  voorwerp  wordt  gezien. 
Het  onderzoek  van  het  gezichtsveld  voor  kleuren  is  van 
veel  gewicht,  daar  men  dikwijls  de  ervaring  kan  opdoen, 
dat  er  eerder  beperking  voor  kleuren  optreedt  dan  voor  wit. 
Het  is  een  fijnere  proef,  die  vermindering  van  het  gezichts- 
vermogen aan  het  licht  brengt  vóór  het  zoo  ver  is,  dat 
ook  het  waarnemingsvermogen  voor  wit  begint  te  lijden. 
De  lichtzin. 
Het  vermogen  om  verschillen  in  lichtsterkte  waar  te 
nemen  wordt  gemeten  met 
photometers.  Daarvan  is  het 
kastje  van  Förster  (Pig.  18) 
een  van  de  eenvoudigste, 
en  voor  klinisch  gebruik 
het  meest  geschikte.  Men 
bepaalt  daarmee  de  zwakste 
verlichting,  die  men  van 
absoluut  donker  kan  onder- 
scheiden ;  met  andere  appa- 
raten kan  men  ook  het 
kleinst  waarneembare  ver- 
schil in  intensiteit  tuaschen 
twee  verlichtingen  meten. 
Tot  nog  toe  heeft  het 
onderzoek  van  den  lichtzin 
niet  veel  practische  toe- 
passing gevonden ;  maar 
alles  wijst  er  op,  dat  de  diagnose  binnenkort  haar  voor- 
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deel  er  mee  zal  doen.  Vermindering  van  den  lichtzin 
houdt  niet  aïtgd  gelijken  tred  met  de  vermindering  van 
de  gezichtsscherpte.  Een  sterke  vermindering  van  den 
lichtzin  vindt  men  by  ziekten,  die  met  nachtblindheid, 
hemeralopie,  gepaard  gaan,  b.v.  bg  retinitis  pigmentosa. 

Het  onderzoek  van  de  oogbewegingen  wordt  behandeld 
in  hoofdstuk  XXV. 


HOOFDSTUK  III. 

OBJECTIEF  ONDERZOEK   VAN    HET   OOG   IN  DE  DONKERE 

KAMER.  —  DE  ZIJDEL1NGSCHE  VERLICHTING  EN 

HET  OOGSPlEüELONDERZOHC 


Het  onderzoek  in  de  donkere  kamer  omvat 
het  volgende: 

1.  De  zijdelingsche  verlichting  voor  het  onderzoek 
van  het  voorste  gedeelte  van  de  oogen. 

2.  Beschouwing  der  reflexbeeldjes  op  de  eornea  met 
behulp  van  den  oogspiegel,  ter  beoordeeling  van 
den  stand  der  oogen. 

3.  Onderzoek  met  den  oogspiegel  bij  doorvallend  licht, 
ter    beoordeeling   van  alle  brekende   media  tegeüjk. 

4.  Onderzoek  in  het  omgekeerde  beeld,  waarbij  de 
oogspiegel  een  weinig  vergroot  beeld  van  den  fundus 
oculi  te  zien  geeft. 

5.  Onderzoek  in  het  rechte  beeld,  waarbij  de  oogspiegel 
een  kleiner  deel  van  den  fundus  te  zien  geeft,  maar 
bij  een  grootere  vergrooting. 

De  kamer,  waar  men  deze  onderzoekingen  uitvoert, 
moet  dofzwarte  wanden  hebben  en  er  moet  liefst  geen 
ander  licht  invallen  dan  dat  wat  men  bij  bet  onderzoek 
gebruikt.  Welk  licht  men  gebruikt  is  vrij  onverschillig. 
Maar  liefst  moet  het  bevestigd  zijn  op  een  arm,  dien 
men  in  alle  richtingen  kan  bewegen,  zoodat  men  het 
beiderzijds  van  den  patiënt  kan  brengen  op  elke  ver- 
langde   hoogte.    Electrisch   licht  heeft  het  voordeel  niet 


veel    warmte    te  geven  in  deze  meestal  weinig  geventi- 
leerde ruimte;  men  gebruikt  dan  gloeilampen  van  matglas. 

De  züdelingsche  verlichting. 

De  2-ijdelingsche,  ook  focale  verlichting  genaamd,  ia 
een  methode,  die  voor  een  nauwkeurig  onderzoek  van 
cornea,  voorkamer,  iris  en  lens  van  zeer  veel  waarde  is. 
Met    behulp    van   een  sterke  convexe  lens  van   15  tot  20 


Fig.  19.   zyj-linp 


Di,  concentreert  men  het  licht  op  de  sclera,  en  wanneer 
men  den  afstand  gevonden  heeft,  waarop  het  een  plekje 
zeer  sterk  verlicht,  hrengt  men  den  licbtkegel  over  op  het 
plekje,  dat  men  onderzoeken  wil  (Fig,  19).  De  lichtbron 
moet  ter  hoogte  van  het  oog  van  den  patiënt  staan, 
ongeveer  0.5  M.  zijwaarts,  en  eenige  dM.  verder  naar 
voren  dan  zjjn  hoofd.  Men  vut  de  lens  aan  haar  rand 
tusschen  duim  en  wijsvinger,  en  houdt  haar  loodrecht 
op  de  lichtstralen;  tot  steun  voor  de  hand  zet  men  den 
pink  op  den  slaap  van  den  patiënt.  Na  het  oog  bezichtigd 
te  hebben,  kunnen  wij,  zonder  zelfs  den  pink  te  ver- 
plaatsen, het  andere  oog  verliehten  door  een  lichte 
draaüng  van  het  hoofd  van  den  patiënt.  Ook  kunnen  wij 
het    licht  op  beide  zijden  plaatsen,  het  rechter  oog  ver- 


lf;tiUifi  mot  de.  Ion*  in  de  linker  hand  en  liet  linkeroog 
unA  Av  l«nx  in  du  rechter.  Nadat  wij  de  cornea  beschouwd 
hebben,  bewegen  wij  de  lens 
i  weinig  zoodat  het  licht  op 
de  diepere  deelen  van  het  oog, 
iris  en  lens,  valt.  En  juist  als 
wjj  dat  doen,  kunnen  w\\  soms 
nog  tegen  de  verlichte  iris  fijne 
bijzonderheden  in  de  cornea 
opmerken,  die  bij  haar  volle 
verlichting  niet  zichtbaar  konden 
worden.  Met  een  tweede  sterke 
nUerger.  COnvexe  lens  van  15  tot  20  D. 
of  met  een  klein  Ioupje,  dat 
wj)  jlIm  vcrgmiitgliis  voor  het  oog  van  den  patiënt  houden, 
kunnen  vt\\  liet  verlichte  gebied  nog  nauwkeuriger  onder- 
zoeken. Deu  methode  is  voor  eenige  jaren  nog  belangrijk 


i  |g  M,  Lo 


verbeterd  door  de  invoering  van  de  loupe  van  Berger 
(Fig.  20),  een  loupe  die  het  groote  voordeel  heeft  te  zijn 
geconstrueerd  voor  binoculair  gebruik,  zoodat  men  er 
stereoscopisch    mee   kan  zien ;  b.v.  voor  het  beoordeelen 
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van  de  diepte  der  voorkamer  is  deze  loupe  een  uitnemend 
instrument  (Fig.  20a). 

Dof  heden  in  de  cornea,  het  kamerwater  of  de  lens  zien 
wij  bij  zijdelingsche  verlichting  als  grijze  of  witte  stippen 
tegen  de  pupil  als  donkeren  achtergrond  (Fig.  25,  27, 
29,  31,  plaat  II).  Ziet  men  iets  verdachts  in  de  lens,  dat 
men  zich  niet  kan  verklaren,  dan  verwijdt  men  de  pupil 
kunstmatig;  men  ziet  dan  niet  alleen  beter  in  de  lens, 
maar    kan   soms  nog  wel  iets  achter  de  lens  ontdekken. 

De  oogspiegel. 
De    oogspiegel    (Fig.  21)    is    in    1851  door  Helmholtz 


Fig.  21.   Oogspiegel  van  May. 

A.  Achterzijde,     B.  Schjjf  met 

lenzen,    C.  Voorzijde. 


Fig.  22.    Electrische 
oogspiegel  van  May. 


uitgevonden.  Voor  dien  tijd  was  men  feitelijk  van  het 
inwendige  van  het  oog  gedurende  het  leven  niet  op  de 
hoogte.  Het  essentieele  deel  van  dit  instrument  is  een 
doorboorde  spiegel  op  een  handvat;  achter  den  spiegel 
bevindt  zich  een  draaibare  schijf  met  convexe  en  concave 


lensjes.  De  spiegel  dient  om  het  licht  te  weerkaatsen,  zoo- 
dat het  inwendige  van  het  oog  verlicht  wordt,  terwijl 
door  de  opening  een  deel  van  het  licht,  dat  door  het 
oog  van  den  patiënt  wordt  teruggekaatst,  het  oog  van 
den  onderzoeker  kan  bereiken.  De  spiegel  is  vlak,  of  hol 
met  een  brandpuntsafstand  van  ongeveer  30  cM.,  op 
vele  instrumenten  rond,  op  andere  (Fig.  2lC)  een  recht- 
hoek, die  zoo  is  bevestigd,  dat  men  hem  een  weinig 
schuin  naar  rechts  en  naar  links  kan  draaien.  De  schijf 
achter  den  spiegel  bevat  een  regelmatig  opklimmende 
reeks  lensjes;  men  kan  haar  onder  het  oogspiegelen  rond- 
draaien met  den  vinger,  geplaatst  op  haar  gegroefden 
rand  en  kan  zoo  elke  lens  achter  de  spiegelopening 
brengen;  daarbij  wordt  tevens  een  nummer  op  den  oog- 
spiegel  zichtbaar,  dat  het  aantal  dioptrieën  opgeeft  van 
de  lens,  die  zich  achter  de  opening  bevindt,  voor  convexe 
en  concave  meest  in  verschillende  kleuren,  rood  en  wit. 
De  dectriwhe  oogspiegel  (Fig.  22)  heeft  zelf  in  den 
steel  een  lampje,  dat  gewoonlijk  tot  gloeien  gebracht 
wordt  met  behulp  van,  een  klein  draagbaar  batterijtje. 
Zulk  een  instrument  is  zeer  geschikt  voor  het  spiegelen  van 
bedlegerige  patiënten,  daar  men  hen  er  gemakkelijk  mee 
kan  onderzoeken  zonder  dat  zij  overeind  komen,  en  men 
het  beter  kan  stellen  zonder  doukere  kamer  dan  met  den 
gewonen  oogspiegel.  Het  is  echter  wel  een  bezwaar,  dat 
het  droge  batterijtje  meestal  uitgewerkt  blijkt,  als  men 
den  spiegel  noodig  heeft. 


Het  oogspie  gel  onderzoek, 


Voor  het  onderzoek  met  den  oogspiegel  plaatst  men 
den  lichtbron  naast  den  patiënt,  liefst  aan  den  kant  van 
het  oog,  dat  men  wil  onderzoeken ;  even  hoog  als  het 
oog  en  een  eindje  verder  naar  achteren  dan  het  hoofd, 
zoodat  het  gelaat  niet  besebenen  wordt.  De  onderzoeker 
zit  tegenover  den  patiënt  en  houdt  den  oogspiegel  ^ 
steund  tegen  neus  en  voorhoofd,  zoodat  hij  door  de 
opening  kan  zien.  De  afstand  tusschen  patiënt  en  onder- 
zoeker bedraagt  ruim  0,5  M.  De  laatste  nu  werpt  met 
den  spiegel  het  licht  op  het  oog.  dat  hij  wil  onderzoeken, 
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maar  vóór  hij  pogingen  doet  om  den  fundus  oculi  te 
zien,  laat  hij  den  patiënt  een  oogenblik  de  opening  in 
den  spiegel  fixeeren;  uit  nieuwsgierigheid  of  vrees  doet 
hij  dit  meestal  reeds  voor  het  hem  gevraagd  wordt ;  ook 
kleine  kinderen  doen  het.  Wg  maken  daarvan  gebruik  om 

De  reflexbeeldjes  op  de  cornea  in  oogen- 
schouw  te  nemen.  Wanneer  men  zich  overtuigd  heeft,  dat 
de  patiënt  zijn  best  doet  om  naar  de  spiegelopening  te 
zien,  werpt  men  het  licht  afwisselend  op  het  eene  en  op  het 
andere  oog  door  een  kleine  draaiing  van  den  spiegel  om 
zijn  steel.  Staan  de  beide  oogen  normaal  gericht,  dan 
ziet  men  op  elke  cornea  een  fijn  schitterend  lichtpuntje,  een 
weinig  nasaal  van  het  cornea-centrum,  op  volkomen  symme- 
trische plaatsen.  Liggen  de  beeldjes  niet  symmetrisch, 
dan  bestaat  er  scheelzien  of  een  oogspierverlamming  van 
dat  oog,  waarop  het  beeldje  niet  nasaal  naast  het  cornea- 
centrum  ligt.  Men  moet  er  op  bedacht  zijn,  dat  beeldjes 
die  volkomen  symmetrisch  op  de  corneae  liggen,  soms 
den  indruk  van  asymmetrie  maken,  doordat  men  als 
achtergrond  asymmetrische  pupillen  ziet ;  men  beschouwe 
de  ligging  der  reflexjes  dus  ten  opzichte  van  de  corneae 
zelve.  Vervolgens  laten  wij  den  patiënt  in  de  verte  zien 
langs  ons  oor  en  gaan  wy  over  tot  het 

Onderzoek  der  brekende  media  met  door- 
vallend licht,  liefst  met  den  vlakken  spiegel.  Het  is 
van  belang,  dit  altijd  te  laten  voorafgaan  aan  het  onder- 
zoek van  den  fundus,  omdat  wij  hierdoor  dikwijls  reeds 
bemerken,  dat  wij  dezen  in  't  geheel  niet  of  wazig  te 
zien  zullen  krijgen.  Het  licht,  door  den  spiegel  weer- 
kaatst, gaat  door  alle  media  heen  —  cornea,  kamerwater, 
lens  en  glasvocht  —  en  legt  bij  zijn  terugkeer  van  den 
fundus  nog  eens  denzelfden  weg  af,  voor  het  door  de 
spiegelopening  het  oog  des  onderzoekers  bereikt. 

Door  zyn  terugkaatsing  op  de  bloedvaten  van  de 
chorioidea  en  op  het  pigment  van  chorioidea  en  retina 
heeft  het  een  oranje-roode  kleur  aangenomen.  De  tint  is 
niet  altijd  precies  dezelfde  en  hangt  af  van  den  pigment- 
rijkdom van  den  fundus;  daarom  is  zij  lichter  bij  blonde 
personen  dan  bij  donkere.  Ook  hangt  zij  van  de  licht- 
sterkte   af;  vandaar  dat  de  kleur  veel  fraaier  wordt  als 


men  de  pupil  kunstmatig  verwijdt.  Men  laat  den  patiënt 
het  oog  naar  alle  kanten  bewegen  en  onderzoekt  zoo- 
doende de  media  in  verschillende  richtingen. 

Het  normale  oog  vertoont  een  homogenen  oranje-rooden 
reflex  uit  den  fundua  (Fig.  23,  Plaat  II).  Wanneer  er 
iets  van  bloedvaten  zichtbaar  is,  is  het  oog  ametropisch 
(Fig.  24,  plaat  II).  Beweegt  de  onderzoeker  zijn  hoofd  heen 
en  weer,  en  doen  de  vaten  dat  dan  in  dezelfde  richting, 
dan  is  het  oog  hyper  metro  pi  ach ;  doen  zij  het  in  de  tegen- 
overgestelde richting,  dan  is  bet  niyoptsch. 

Wanneer  er  ergens  in  de  media  dofheden  zjjn,  ziet 
men  donkere  of  zwarte  stippen  op  de  gekleurde  pupil 
als  achtergrond.  Donker  zijn  zij,  omdat  zij  een  deel  van 
het  licht  onderscheppen  (Fig.  26,  28,  30,  32,  Plaat  II). 
Deze  dofheden  kunnen  stilstaan  d.w.z.  alleen  de  bewe- 
gingen van  het  oog  meemaken,  of  zweven,  hetgeen  men 
ziet  als  men  het  oog  snel  laat  draaien  en  dan  stilhou- 
den; dit  zijn  zoo  goed  als  altijd  dofheden  in  het  glas- 
vocht. 

De  juiste  plaats  der  dofheden  kan  men  dikwijls  reeds 
bij  de  zijdelingsche  verlichting  bepalen.  Men  kan  ze  ook 
herkennen,  wanneer  de  onderzoeker  zijn  hoofd  heen  en 
weer  beweegt,  aan  de  verplaatsing  van  de  donkere  stip 
ten  opzichte  van  de  pupil.  Wanneer  de  stip  stil  blijft 
staan  ligt  zij  in  het  vlak  van  de  irn;  beweegt  ze  in 
dezelfde  richting  als  het  hoofd,  dan  bevindt  zij  zich  daar- 
achter, en  als  zij  in  de  tegenovergestelde  richting  heen 
en  weer  gaat,  daarvoor.  Men  kan  ten  derde  letten  op 
de  beweging,  die  de  stip  maakt,  als  men  het  oog  Iaat 
draaien.  Laat  men  het  oog  naar  rechts  draaien  en  gaat 
daarbij  de  stip  ook  naar  rechts,  dan  moet  zij  vóór  het 
draaipunt  liggen  (dit  ligt  ongeveer  10  m.M.  vóór  de 
retina,  in  het  voorste  gedeelte  van  het  glasvocht);  gaat 
zij  bjj  de  genoemde  beweging  van  het  oog  naar  links, 
dan  moet  zij  achter  het  draaipunt  liggen,  en  beweegt 
ze  in  't  geheel  niet,  dan  ligt  ze  er  precies  in.  Voor 
beide  methoden  geldt,  dat  hoe  grooter  beweging  men  de 
stip  ziet  maken,  zjj  des  te  verder  van  de  pupil  of  van 
het  draaipunt  af  ligt.  Ook  leert  men  de  plaats  der  dof- 
heden   nader    kennen,   wanneer  men  straks  bij  het  oog- 


Fig.  23.   Normale  fundus-reflex  Fig.  24.  Fundus-reflex  bij  ametro- 

bij  doorvallend  licht.  pie.  Doorvallend  licht. 


Fig.  25.  Dofheid  op  de  cornef 
Zijdelingsche  verlichting. 


Fig.27.  Cataracta  senilis  (spaken)  Fig.  28.  Cataracta  senilis  ispaken) 

Zijdelingsche  verlichting.  Doorvallend  licht. 


Fig.  31.  Cataracia  zonularis  Fig   32.  Cataracta  zonularis 

Zijdelingsche  verlichting.  Doorvallend  üchi 


Fig.  23—33.     Onderzoek  van  de  brekende  nrai'vw 
bi]  zijdelingsche  verlichting  en  bij  tloorvattew).  ttsXA. 


objectief  een  zwakkere  lens  dan  te  voren  b.  v.  een  van 
10  D.,  die  hjj  zoo  ver  vóór  het  oog  van  den  patiënt 
moet  houden,  dat  hjj  de  hand  niet  meer  op  het  hoofd 
kan  laten  rusten  —  hetgeen  alleen  in  den  beginne  wat 
lastig  is  —  dan  overziet  hij  wel  is  waar  een  klein  gezichts- 
veld b.  v.  alleen  de  papil,  maar  dan  ook  zoo  vergroot, 
dat  hjj  de  détails  even  goed  kan  waarnemen  als  in  het 
rechte  beeld. 

Bet  onderzoek    in    het    rechte    beeld.  Bij 


Fig.  34.    Onderkoelt  met  den  oogapiegol  in  het  rechte  beeld, 


de    directe    methode   krijgen  wij  een  rechtopstaand  beeld 
van  den  fundus,  ongeveer  veertien  malen  vergroot. 

De  onderzoeker  zit  tegenover  en  een  weinig  naast  den 
patiënt.  Hij  houdt  den  oogspiegel  als  voren  maar  brengt 
hem  nu  zoo  dicht  mogelijk  bij  het  oog,  dat  hij  onderzoekt. 
Er  moet  niet  meer  dan  een  paar  cM.  afstand  zijn  tusschen 
het  oog  van  den  patiënt  en  dat  van  den  waarnemer 
(Fig.  34).  Het  licht  staat  op  dezelfde  plaats  als  bij  de 
vorige  methode.  Wanneer  men  een  instrument  heeft  met 
een    draaibaren    spiegel,     wordt  deze  naar  den  lichtbron 
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toe  gedraaid.  Men  gebruikt  meest  den  vlakken  spiegel, 
maar  dit  heeft  niets  boven  den  bollen  voor. 

Wanneer  onderzoeker  en  patiënt  beide  emmetropisch 
zijn  en  de  accommodatie  ontspannen,  ziet  eerstgenoemde 
een  scherp  beeld  van  den  fundus  zonder  eenige  hulp  van 
lenzen.  De  patiënt  moet  weer  langs  het  oor  in  de  verte 
zien.  Daardoor  komt  de  papil  te  kijk.  Na  deze  aandachtig 
beschouwd  te  hebben,  maakt  de  onderzoeker  voorzichtige 
bewegingen  met  hoofd  en  spiegel  om  de  omgeving  waar 
te  nemen ;  hij  volgt  daarbij  met  den  blik  gewoonlijk  den 
loop  der  retinavaten.  Om  de  peripherie  te  overzien  laat 
hij  den  patiënt  het  oog  in  verschillende  richtingen  be- 
wegen. De  maculastreek  ligt  temporaal  van  de  papil  op 
ongeveer  twee  papil-breedten  afstands  van  haar.  Wanneer 
de  pupil  kunstmatig  verwyd  is,  zoodat  zij  zich  niet  kan 
samentrekken,  kan  men  den  patiënt  voor  het  onderzoek 
van  de  macula  in  den  spiegel  laten  zien;  anders  doet 
men  beter,  den  patiënt  rustig  in  de  verte  te  laten  staren 
en  zelf  het  verloop  der  bloedvaten  naar  de  macula  te 
volgen. 

Als  maateenheid  voor  hetgeen  men  in  den  fundus  ziet 
gebruikt  men  de  doorsnede  van  de  papil.  Verheffingen 
boven  het  niveau  van  den  fundus  en  verdiepingen  meet 
men  met  het  aantal  dioptrieën,  noodig  om  van  een  scherpe 
instelling  van  het  retinabeeld  over  te  gaan  op  een 
scherpe  instelling  van  de  verheffing  of  verdieping ;  daarbij 
komen  3  D.  overeen  met  1  mM.  verschil.  De  beginner 
heeft  dikwijls  last  van  den  lichtrefiex  op  de  cornea  of 
op  de  randen  van  zijn  instrument.  Hij  moet  leeren  langs 
eerstgenoemden  heen  te  zien  al  zoekend  naar  den  besten 
stand  van  spiegel  en  lichtbron  en  de  beste  houding  van 
onderzoeker  en  patiënt;  de  overige  reflexen  zijn  het 
gevolg  van  een  gebrek  aan  den  oogspiegel. 

Wanneer  de  onderzoeker  ametropisch  is,  moet  hij  een 
bril  opzetten,  waarmede  hij  goed  in  de  verte  kan  zien, 
of  zulk  een  glas  achter  de  opening  van  den  spiegel 
bevestigen ;  is  het  een  gewoon  spherisch  glas,  dat  zich 
in  de  schijf  van  het  instrument  bevindt,  dan  kan  hij  dit 
eenvoudig  voor  de  spiegelopening  draaien.  Dit  laatste 
moet    hij    ook  doen,  wanneer  de  patiënt  ametropisch  is; 
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spiegelen  in  het  rechte  beeld  de  positieve  lenzen  van  de 
schijf  achtereenvolgens  achter  de  spiegelopening  draait ; 
hoe  sterker  lens  men  gebruiken  moet  om  een  dof  plekje 
scherp  te  zien,  des  te  verder  naar  voren  in  het  oog  ligt 
het;  men  neemt  dan  tevens  den  vorm  beter  waar  door 
de  grootere  vergrooting. 

Eerst  na  het  doorzoeken  der  brekende  media  gaan  wjj 
tot  de  beschouwing  van  den  fundus  oculi  over. 

Bij  eenige  ervaring  is  ons  daarby  een  pupil  van  mid- 
delbare wijdte  groot  genoeg;  maar  dikwijls  is  het  ver- 
standig, en  soms  noodzakelijk  om  haar  kunstmatig  te 
vpr  wijden.  Een  druppel  van  een  2  o/o  homatropine-oplos- 
sing  verschaft  ons  in  20  minuten  een  zeer  groote  pupil, 
en  een  verlamde  accommodatie,  die  daags  daarop  weer 
normaal  zijn ;  wie  weinig  oogspiegelt,  kan  zich  amylum- 
tabletjes  met  homatropine  aanschaffen,  die  jarenlang  goed 
blijven.  Nog  minder  last  veroorzaakt  men  den  patiënt, 
wanneer  men  hem  indruppelt  met  een  zeer  zwakke 
oplossing  van  homatropine,  waaraan  ephedrine  is  toege- 
voegd; het  mengsel  heet  mydrine.  Men  krijgt  dan  een 
groote  pupil,  die  zeer  kort  na  het  onderzoek  weer  nauw 
wordt,  terwijl  de  accommodatie  nauwelyks  wordt  ver- 
zwakt. 

Er  zijn  twee  methoden  om  den  fundus  te  onderzoeken : 
1.  de  indirecte,  of  de  methode  van  het  omgekeerde  beeld 
en  2.  de  directe,  of  het  rechte  beeld. 

Het  onderzoek  in  het  omgekeerde  beeld. 
Met  de  indirecte  methode  krijgen  wij  een  omgekeerd 
beeld  van  den  fundus,  ongeverr  vier  malen  vergroot.  De 
lichtbron  staat  op  dezelfde  plaats  als  bij  het  doorlichten 
der  media  —  achter,  naast  en  even  hoog  als  het  oog  — 
en  onderzoeker  en  patiënt  zitten  als  te  voren.  De  laatste 
kijkt  weer  langs  ons  oor  in  de  verte.  Men  gebruikt  den 
hollen  spiegel  en  zet  daarachter  een  convexe  lens  van 
3  D.,  ten  einde  een  duidelijk  beeld  te  erlangen  zonder 
te  accommodeeren.  Men  richt  het  licht  zoo,  dat  de  reflex 
uit  den  fundus  goed  zichtbaar  wordt;  dan  houdt  men  een 
sterke  convexe  lens  van  20  D.  (objectief  genaamd)  ongeveer 
op  haar  brandpuntsafstand  voor  het  oog,  dat  men  onder- 
zoekt. Men  vat  die  lens  aan  haar  rand  tusschen  duim  en 


wjjsvinger,  terwijl  men  de  hand  steun  geeft  door  een 
van  de  andere  vingers  tegen  den  slaap  van  den  patiënt 
te  houden.  (Fig.  33).  Wanneer  men  niets  van  den  fundus 
scherp  ziet,  maakt  men  langzame  voor- en  achterwaartsche 
bewegingen  met  het  hoofd  zonder  den  fundusrefles  te 
verliezen,  tot  men  op  een  goed  oogenblik  het  beeld  te 
pakken  krijgt,  dat  op  korten  aftand  vóór  den  oogspiegel 
staat,  op  den  brandpuntsafstand  van  de  lens,  die  men 
daar  achter  gezet  heeft.  Wanneer  men  den  eenen  fundus 
heeft  waargenomen,  kan  men  overgaan  tot  bet  onderzoek 


Fig.  33.  OndtT/ook 


gekeerdB  heeld. 


van  den  anderen,  zonder  iets  anders  te  doen  dan  den 
oogspiegel  te  draaien,  zoodat  hij  bet  licht  op  het  tweede 
oog  werpt,  en  het  objectief  voor  dit  tweede  oog  te  houden, 
waarbij  men  nu  steun  voor  de  band  op  het  voorhoofd 
zoekt.  Dan  moet  deze  hand  het  oog,  dat  reeds  onderzocht 
is,  niet  bedekken,  opdat  men  den  patiënt  daarmee  den 
blik  zoo  kan  laten  richten,  als  voor  het  onderzoek  noodig 
is  (langs  het  andere  oor).  Aanvankelijk  is  het  echter 
veel  gemakkelijker  om  de  lamp  naar  de  andere  zijde  te 
verplaatsen    en    den    oogspiegel   in    de    andere    band   te 


Men    begint   altijd  te  zoeken  naar  de  plaats,  waar  de 
gezichtszenuw    het    oog    binnentreedt   (papüla  N.  optici) 
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omdat  die  het  gemakkelijkst  waar  te  nemen  is.  Deze, 
gewoonlijk  kortweg  „de  papil'  genoemd,  ligt  een  weinig 
nasaal  van  de  gezichtslyn,  zoodat  de  patiënt  het  oog 
naar  binnen  moet  draaien,  d.  w.  z.  de  achterste  pool 
naar  buiten,  om  haar  recht  voor  ons  oog  te  presenteeren. 
Vandaar    dat    wij    den  patiënt  langs  ons  oor  laten  zien. 

Om  de  omgeving  van  de  papil  te  zien  schuiven  wy  het 
objectief  of  ons  hoofd  wat  been  en  weer,  waarbg  wg 
ons  altijd  indachtig  moeten  zgn,  dat  het  beeld  omgekeerd 
is,  dat  het  zich  met  de  lens  meebeweegt,  maar  in  de 
tegengestelde  richting  als  het  hoofd.  De  periphere  deelen 
van  den  fundus  maken  wij  ons  zichtbaar  door  den  patiënt 
het  oog  naar  boven,  beneden,  rechts  en  links  te  laten 
bewegen. 

Wanneer  de  patiënt  recht  in  den  oogspiegel  kykt, 
iboet  ons  de  macula  lutea  zichtbaar  worden,  maar  met 
de  accommodatie-inspanning,  die  de  patiënt  daarby  ver- 
richt, wordt  tevens  de  pupil  veel  kleiner.  Daarom  is  het 
beter  de  pupil  te  verwijden,  wanneer  men  in  het  omge- 
keerde beeld  de  streek  van  de  macula  wil  overzien. 

De  beginner  stuit  op  een  aantal  moeilijkheden  by  het 
onderzoek  in  het  omgekeerde  beeld.  Soms  lukt  het  hem 
niet,  de  papil  te  zien  te  krygen,  omdat  de  patiënt  met 
volharding  in  den  oogspiegel  blijft  staren  in  plaats  van 
langs  het  oor.  Tengevolge  van  minder  goede  fabricatie 
zyn  er  soms  hinderlijke  reflexen  op  de  randen  van  het 
gat  in  den  oogspiegel;  dikwijls  is  de  reflex  van  den 
lichtbron  op  de  cornea  zeer  lastig  en  ook  die  op  het 
objectief.  De  laatste  kan  men  gemakkelyk  verjagen  door 
de  lens  een  kleine  helling  te  geven ;  de  eerste  is  lastiger, 
de  oefening  leert  ons  er  langs  te  zien,  waarbij  een  kleine 
verandering  in  den  stand  van  den  spiegel,  of  een  ver- 
plaatsing van  den  patiënt  of  van  den  lichtbron  ons 
behulpzaam  zijn. 

Wie  goed  kan  oogspiegelen  in  het  omgekeerde  beeld, 
kan  de  methode  op  verschillende  manieren  wijzigen: 
In  plaats  van  een  lens  van  3  D.  kan  hij  achter  den  oog- 
spiegel een  sterkere  b.  v.  van  6  D.  schuiven;  hij  moet 
dan  tevens  den  patiënt  wat  naderen  en  ziet  dan  het 
beeld    in   een  grootere  vergrooting.  Neemt  hg  daarby  als 


objectief  een  zwakkere  lens  dan  te  voren  b.  v.  een  van 
D.,  die  hjj  zoo  ver  vóór  het  oog  van  den  patienl 
moet  houden,  dat  bij  de  hand  niet  meer  op  het  hoofd 
kan  laten  rusten  —  hetgeen  alleen  in  den  beginne  wal 
lastig  is  —  dan  overziet  hij  wel  is  waar  een  klein  gezicht! 
veld  b.  v.  alleen  de  papil,  maar  dan  ook  zoo  vergroot, 
dat  hij  de  détails  even  goed  kan  waarnemen  als  in  he' 
rechte  beeld. 

Het  onderzoek    in    het    rechte    beeld.  Bi 


Fig.  34.    OnJei 


den  oogspiegel  in  het  rechte  befld. 


de    directe   methode   krijgen  wij   een  rechtopstaand  beeld 
van  den  fundus,  ongeveer  veertien  malen  vergroot. 

De  onderzoeker  zit  tegenover  en  een  weinig  naast  den 
patiënt.  Hij  houdt  den  oogspiegel  als  voren  maar  brengt 
hem  nu  zoo  dicht  mogelijk  bij  het  oog,  dat  hij  onderzoekt. 
Er  moet  niet  meer  dan  een  paar  cM.  afstand  zijn  tusschen 
het  oog  van  den  patiënt  en  dat  van  den  waarnemer 
(Fig.  34).  Het  licht  staat  op  dezelfde  plaats  als  bij  de 
vorige  methode.  Wanneer  men  een  instrument  heeft  met 
een    draaibaren    spiegel,     wordt  deze  naar  den  lichtbron 
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toe  gedraaid.  Men  gebruikt  meest  den  vlakken  spiegel, 
maar  dit  heeft  niets  boven  den  bollen  voor. 

Wanneer  onderzoeker  en  patiënt  beide  emmetropisch 
zijn  en  de  accommodatie  ontspannen,  ziet  eerstgenoemde 
een  scherp  beeld  van  den  fundus  zonder  eenige  hulp  van 
lenzen.  De  patiënt  moet  weer  langs  het  oor  in  de  verte 
zien.  Daardoor  komt  de  papil  te  kijk.  Na  deze  aandachtig 
beschouwd  te  hebben,  maakt  de  onderzoeker  voorzichtige 
bewegingen  met  hoofd  en  spiegel  om  de  omgeving  waar 
te  nemen ;  hij  volgt  daarbij  met  den  blik  gewoonlijk  den 
loop  der  retinavaten.  Om  de  peripherie  te  overzien  laat 
hij  den  patiënt  het  oog  in  verschillende  richtingen  be- 
wegen. De  maculastreek  ligt  temporaal  van  de  papil  op 
ongeveer  twee  papil-breedten  afstands  van  haar.  Wanneer 
de  pupil  kunstmatig  verwyd  is,  zoodat  zij  zich  niet  kan 
samentrekken,  kan  men  den  patiënt  voor  het  onderzoek 
van  de  macula  in  den  spiegel  laten  zien;  anders  doet 
men  beter,  den  patiënt  rustig  in  de  verte  te  laten  staren 
en  zelf  het  verloop  der  bloedvaten  naar  de  macula  te 
volgen. 

Als  maateenheid  voor  hetgeen  men  in  den  fundus  ziet 
gebruikt  men  de  doorsnede  van  de  papil.  Verheffingen 
boven  het  niveau  van  den  fundus  en  verdiepingen  meet 
men  met  het  aantal  dioptrieën,  noodig  om  van  een  scherpe 
instelling  van  het  retinabeeld  over  te  gaan  op  een 
scherpe  instelling  van  de  verheffing  of  verdieping ;  daarbij 
komen  3  D.  overeen  met  1  mM.  verschil.  De  beginner 
heeft  dikwijls  last  van  den  lichtreflex  op  de  cornea  of 
op  de  randen  van  zijn  instrument.  Hij  moet  leeren  langs 
eerstgenoemden  heen  te  zien  al  zoekend  naar  den  besten 
stand  van  spiegel  en  lichtbron  en  de  beste  houding  van 
onderzoeker  en  patiënt;  de  overige  reflexen  zijn  het 
gevolg  van  een  gebrek  aan  den  oogspiegel. 

Wanneer  de  onderzoeker  ametropisch  is,  moet  hij  een 
bril  opzetten,  waarmede  hij  goed  in  de  verte  kan  zien, 
of  zulk  een  glas  achter  de  opening  van  den  spiegel 
bevestigen ;  is  het  een  gewoon  spherisch  glas,  dat  zich 
in  de  schijf  van  het  instrument  bevindt,  dan  kan  hij  dit 
eenvoudig  voor  de  spiegelopening  draaien.  Dit  laatste 
moet   hij    ook  doen,  wanneer  de  patiënt  ametropisch  is; 
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is  deze  niyopisch,  dan  zoeke  men  de  zwakste  negatieve 
lens,  en  is  hjj  hypermetropisch,  de  sterkste  positieve  lens, 
waarmee  het  beeld  scherp  wordt.  Dit  is  de  manier  om  in 
het    rechte  beeld  afwijkingen  in  de  refractie  te  bepalen. 

Een  emmetropisch  onderzoeker  kan  geen  scherp  beeld 
krijgen  van  den  fundus  van  een  myopisch  oog,  zonder 
negatieve  lenzen  te  gebruiken.  Een  hypermetropisch 
oog  kan  hij  onderzoeken  met  behulp  van  een  positieve 
lens  of  door  te  ac commodeeren.  Maar  men  moet  zich  bij 
het  spiegelen  in  het  rechte  beeld  gewennen  om  de 
accommodatie  niet  te  gebruiken.  De  beginner  vindt  dit 
meestal  moeilijk,  omdat  hij  niet  kan  vergeten,  dat  hij 
naar  iets  ziet,  dat  dicht  bij  hem  is,  en  waarvoor  hij 
gewoonljjk  accommodeert.  Hij  is  zeer  geneigd  om  achter 
de  spiegelopen  ing  een  negatieve  lens  van  ongeveer  4  D 
te  draaien  om  die  accommodatie-inspanning  te  neutra- 
liseeren,  en  niet  omdat  de  patiënt  bijziende  is.  Ontspanning 
der  accommodatie  is  eenvoudig  onmisbaar  bij  de  directe 
metbode,  als  men  er  afwijkingen  der  refractie  mee  be- 
palen wil.  Men  kan  het  zich  wat  vergemakkelijken  door 
beide  oogen  open  te  houden  en  met  het  oog,  dat  men 
voor  het  onderzoek  niet  gebruikt,  in  de  verte  te  staren. 
Het  gevoel  van  ontspannen  accommodatie  wordt  men 
gewaar  als  men  op  den  gewonen  leesafstand  op  een 
boek  staart,  zóó  dat  alles  onduidelijk  en  wazig  wordt. 
Men  kan  dat  doen   om  zich  in  het  staren  te  oefenen. 

Voor  den  beginner,  die  staart,  is  het  richten  der 
lichtstralen  de  eenige  moeilijkheid.  Op  de  volgende  wijze 
kan  men  hem  reeds  by  zijn  eerste  poging  den  fundus 
doen  zien :  Men  benoemt  zich  zelf  tot  proefdier  en 
biedt  zijn  oog  ter  bezichtiging ;  dit  mislukt  omdat  de 
beginner  het  oog  niet  verlicht  en  meestal  ook  te  ver 
verwijderd  blijft.  Nu  vat  men  de  hand  waarin  hij  den 
spiegel  houdt,  draait  haar  zoo  tot  men  een  zee  van 
diffuus  licht  ontwaart  en  haalt  haar  zoo  dicht  mogelijk 
naar  zich  toe.  Een  kreet  van  bewondering  bewijst,  dat 
de  onderzoeker  zich  in  zijn  eerste  fundus-beeld  verlustigt. 
Nu  laat  men  de  hand  plotseling  los:  met  verdwijnt  de 
fata  morgana,  daar  de  beginner  krampachtig  in  een 
verkeerde  houding  van  de  hand  volhardt.  Men  verbetert 


<lie  opnieuw  en  waarschuwt  nu  bij  het  loslaten  van  'de 
hand  het  spel  niet  weer  te  hederven.  De  onderzoeker 
bemerkt  dan  dat  hij  den  spiegel  veel  te  stijf  vast  houdt, 
laat  die  inspanning  varen  en  geniet  nu  dubbel  van  het 
fraaie  beeld,  dat  bij  zicb  zelf  ontwerpt. 

Vergel  ij  king  van  de  directe  en  de  indirecte 
methode.  De  indirecte  methode  levert  een  g  root  er  ge- 
zichtsveld maar  een  geringere  vergrooting  en  ia  daarom 
geschikt  om 
er  zicht 
te  geven  van 
den   fundus. 


afhankeljjk 
van    brekings- 

afwjjkingen 
van  het  oog, 
dat  men  onder- 
zoekt, en  dank 
zg  de  sterke 
verlichting 
kunnen  wij 
dikwijls  details 
van  den  fundus 
goed  waarnemen  ook  al  zjjn  er  eenige  dofheden  in  de  media. 
Daarentegen  is  het  rechte  beeld  van  de  directe  methode 
sterk  vergroot,  maar  men  ziet  slechts  een  klein  gedeelte  van 
den  fundus  tegelijk.  Daardoor  leent  zich  deze  methode  vooral 
tot  een  nauwkeurig  onderzoek  van  die  gedeelten,  waarop 
onze  aandacht  gevestigd  werd  bij  het  onderzoeken  in  het  om- 
gekeerde beeld.  Bovendien  gebruikt  men  voor  bet  bepalen 
van  de  refractie  met  den  oogspiegel  het  rechte  beeld.  (Fig.  35). 


Fig.  35,  Het  rechte  en  het  omgekeerde 
oogspiegelbeeM,  vergeleken  met  elkaar. 
Het  rechte  beeld  (directe  methode)  is 
sterk  vergroot,  het  omgekeerde  beeld  (in- 
directe methode)  ia  minder  sterk  vergroot. 


Theorie  van  den  oogspiegel.  Men  ziet  de  pupil 
gewoonlijk  zwart,  omdat  het  licht,  dat  er  door  uittreedt, 
terugkeert    naar    den    bron,    vanwaar    het    gekomen    is. 


i,    Onderzoek  bjj  doorvallend  licht. 

Wanneer  de  onderzoeker  zijn  oog  zóó  kan  houden,  dat 
het  een  deel  van  de  teruggekaatste  stralen  onderschept, 
ziet  hij  het  inwendige  van  het  oog  verlicht.  Werpt  nu 
de  oogspiegel  licht  in  het  oog,  dan  keeren  de  Btralen 
ook  weer  naar  den  spiegel  terug,  maar  een  deel  daarvan 


Fig.  37,    Onderzoek  in  het  omgefo 


gaat  door  de  opening  en  dringt  in  het  oog  van  den 
onderzoeker,  dat  zich  op  den  weg  der  lichtstralen  bevindt. 
Fig.  36  stelt  de  verlichting  van  het  oog  voor  bij  het 
onderzoek    met   Voorvallend   licht.    E  is  het  oog  van  den 


onderzoeker  en  P  dat  van  den  patiënt.  Een  divergente 
stralenbundel  komt  van  den  lichtbron  L  op  den  oog- 
spiegel  0  ;  wordt  door  dezen  teruggekaatst  en  convergent 
gemaakt,  zoodat  de  stralen  ergens  samenkomen,  in  deze 
figuur  nadat  zjj  in  het  oog  P  zijn  binnengetreden,  in  het 
glasvocht;  zjj  verlichten  den  fundus  van  A  tot  B.  Van 
elk  punt  van  dit  verlichte  gedeelte,  b.v.  van  C,  komen 
nu  stralen  terug,  treden  het  oog  weer  uit,  waarbij  zij 
door  de  brekende  media  evenwijdig  worden  gemaakt,  en 
passeeren  de  opening  van  den  oogspiegel  O.  Zij  bereiken 
aldus  het  oog  E  van  den  onderzoeker,  welks  brekende 
media  de    evenwijdig    invallende    stralen   in  een  punt  C' 


i.    Onderzoek  in  bet  rechte  beelJ. 


van    de    retina    samenbrengen,    zoodat    C'    het    beeld  i3 
van  C. 

Fig.  37  geeft  een  voorstelling  van  bet  omgekeerde  beeld. 
De  lichtbron  L  zendt  een  bundel  divergeerende  stralen 
naar  den  oogspiegel  O;  deze  kaatst  ze  terug  en  maakt 
ze  convergent,  zoodat  zij  eigens  samenkomen,  in  deze 
figuur  in  het  glasvocht  van  het  oog  P  van  den  patiënt. 
Zij  verlichten  den  fundus  van  A  tot  B.  Van  elk  punt 
van  dit  verlichte  gedeelte  b.v.  van  C  gaat  nu  een  bundel 
stralen  terug,  die  dank  zij  de  brekende  kracht  van  het 
oog  dit  evenwijdig  verlaten,  en  door  het  objectief  (L)in. 
het  punt  C'  worden  samengebracht.  Evenzoo  worden  de- 
stralen,  die  van  D  uit  het  oog  terugkomen  in  een  punt 
D'  vereenigd,   en    aangezien    dit   op  dezelfde  wijze  geldt. 


van  alle  punten  tusschen  C  en  D  gelegen,  ontstaat  er 
een  vergroot  omgekeerd  beeld  C'  D',  dat  op  den  brand- 
puntsafstand van  de  lens  (L]  in  de  lucht  staat  en  gezien 
kan  worden  door  liet  oog  E  van  den  onderzoeker. 

Ter  verklaring  van  bet  rechte  beeld  diene  fig.  38.  Zij 
stelt  den  gang  der  lichtstralen  voor  bij  bet  gebruik  van 
den  hollen  spiegel.  Deze  spiegel  O  ontvangt  van  den 
lichtbron  L  weer  een  bundel  divergeerende  stralen,  die 
teruggekaatst  het  oog  P  in  convergenten  staat  bereiken 
en  door  dit  oog  van  den  patiënt  nog  tot  sterker  con- 
vergentie worden  gebracht,  zoodat  zjj  elkaar  in  het 
glasvocht  snjjden  en  den  fundus  van  A  tot  B- verlichten. 
Van  elk  punt  van  dit  verlichte  gedeelte,  b.v.  van  G 
komt  weer  een  bundel  stralen  terug,  die  het  oog  P 
evenwijdig  verlaten,  en  door  de  opening  van  den  oog- 
spiegel  O  in  het  oog  E  van  den  onderzoeker  treden. 
Aangezien  zij  evenwijdig  invallen,  komen  zij  op  de  retina 
van  bet  oog  E  samen,  en  krjjgt  de  onderzoeker  den 
indruk  of  hij  voor  zich  uit  een  beeld  C'  ziet;  hetzelfde 
geldt  b.v.  van  het  punt  D  en  alle  daartusschen  gelegen 
punten,  zoodat  bet  gedeelte  C  D  van  de  retina  gezien 
wordt  als  een  vergroot  rechtopstaand  beeld  C'  D'  dat 
zich  achter  het  hoofd  van  den  patiënt  bevindt. 

De  normale  fundus.  De  normale  fundus  vertoont 
wat  de  details  betreft  vele  verscheidenheden.  Men  ziet 
een  oranje-rooden  achtergrond,  waartegen  de  papil,  de 
bloedvaten  en  de  tnacnla  afsteken  (Plaat  III,  IV,  V). 

De  papil  (papüla  N.  optici)  wordt  gevormd  door  de 
gezichtszenuw  op  de  plaats,  waar  zjj  het  oog  binnenkomt; 
gewoonlijk  is  zij  rond,  dikwijls  ovaal  van  voini.  Haar 
kleur  is  licht  rosé,  vooral  in  de  nasale  helft,  terwijl  de 
temporale  helft  bleeker  is.  De  papil  is  veel  lichter  van 
kleur  dan  de  rest  van  den  fundus  en  wordt  omgrensd 
door  een  duidelijken  rand,  die  vooral  aan  de  temporale 
sterk  tegen  de  omgeving  afsteekt.  Dikwijls  ziet 
men  dezen  rand  als  twee  ringen,  waarvan  de  binnenste, 
de  schrale  ring,  ontstaan  is,  doordat  de  opening  in  de 
chorioidea  grooter  is  dan  die  in  de  sclera,  zoodat  er  een 
witte  ring  van  deze  laatste  bloot  ligt  (s,  Fig.  41);  de 
buitenste    ring,    de    chorioideale    (c  Fig.  41)  is  zwart  en 


PLAAT    III. 

E3 

Fig.  39.  Normale  fundus    Gewone  tint. 
Fig.  40.  Normale  Fundus  bij  een  blond 


'r'ig   11,  pi  uut  Vl.  Met  den  naam  phtjsiolog  Licht  excamtie 

■  !!■  .1  '!•■  t.ngliei.lkumle  hure  bijdrage  aan  de  zeer  verbreide 
l'.ui  nin  verwarring  tussehen  phystoloijisch  en  normaal. 
Mn  IflCfll  en  vena  cent  ra  lis  retinae 
In  H  v  Hg,  II)  duiken  uit  het  midden  van  de  ge  zich  ts- 
imH  ••]'.  loopen  langs  den  wand  van  de  excavatie  en 
verdeideu  /.ii' li  nWOOUglt  op  de  papil  in  een  ramus 
hu    «'ii    infrrior;    beide  vertakken  zich  weldra  weer 

nMIlM  •'"  temporales,  en  geven  naar  alle  ricli- 

!"■ ("M.i'n  if|  li'1!.  zijn  eindarteries  (geen  anastomosen). 

Vim    tic    gfOOtn    otiuiimeii    gaan  ook  reeds  enkele  kleine 

(nltji"i    nï,    il ver    dl'    papil    loopen.  De  maculastreek 

Itt'fH    u griMttu    vaten,    maar  kleine  takjes  loopen  er 

1   yi ■'■"    Win   l*iii'  da  tirtrrim  van  de  venen  onderkennen, 

i  I  l&l  ili.  eer«t«  wat  dunner  zijn,  helderder  rood  van 
lUHH  011  Ml  FfOfltM  van  verloop;  een  heldere  reflex 
Wtttjl    1 1     ttiiilili'it    OVIF    heen.  De  venen  zijn  wat  dikker, 

I  I     ■ I.   Wil    Bflar  gekronkeld  en  de  lichtstreep 

t<i    wilt    ilnlli'i'     OiWOOntyk    loopt    er  een  arterie  en  een 

■     '  |     llkftlTi     KtB  kun    aan    de    venen    soms  een 
llllln(!(iki    ,""   ■■>'"■    "miniemen,    het    best    daar   waar  de 

II  I  i-.i  uit  jetl  N  OpttoUB  te  voorschijn  komen;  druk 
(tilt  iliii  HhgSf  Op  het  OOB  maakt  dit  verschijnsel,  dat 
|B1S  iinniüKil  vi'i'fii'liyiiHL'l  is,  duidelijker.  Daarentegen 
Il  Mn  püU&tlfl  pktflologiaoh,  wanneer  men  haar  aan  de 
WtêflerJ  llat)  dit  komt  voor  bij  glaucoom,  hartziekte  en 
ifojflg  Hiailcn    van  aiiaemie. 

Me  ra  tl  nu  ziet  men  niet:  zij  is  doorschijnend.  De 
'■'■"!  Mfl  cfffl  fitndus  oculi  hangt  af  van  de  vaten  der 
eliuiiiiiilcft,  gewjjzigd  duor  de  pigmentlaag  van  de  retina 
•■ii  pflt  pigment  viin  de  chorioidea.  Hij  is  helder  oranje- 
rood lijj  blonde  personen,  terwijl  hij  bij  personen,  van 
bmlnei  tint  wat  donkerder,  steenrood  is.  Door  de  aan- 
wezigheid van  de  pigmentcellen  ziet  de  fundus  er  gestippeld 
ml  li  de  pigmentlaag  van  de  retina  goed  ontwikkeld,  dan 
zjjn  de  vaten  van  de  chorioidea  geheel  onzichtbaar;  maar 
dikwijls  kan  men  er  nog  heel  wat  van  zien.  En  dat  wel 
i'p  twee  manieren :  Soms  is  er  maar  weinig  pigment  in 
tlu  retina,  maar  is  er  daarentegen  zeer  rijkelijk  pigment 
opgehoopt    in    de  chorioidea  tussehen  de  bloedvaten  in: 
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Fig    42.  Normale  fundus  bij  een  donker 

O 

Fig.  43.  Mergvlammen. 
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men  ziet  dit  pigment  dan  als  donkere  eilandjes  tusschen 
helderroode  banden,  die  veelvuldig  anastomoseeren,  de 
bloedvaten  van  de  chorioidea  (Fig.  42,  plaat  IV).  Of  wel 
er  is  noch  in  de  retina,  noch  in  de  chorioidea  veel  pig- 
ment, zoodat  de  bloedvaten  van  de  laatste  voor  het 
gezicht  bloot  liggen,  maar  nu  ziet  men  ze  als  lichtroode 
anastomoseerende  kanalen  met  tusschenruimten,  die  nog 
lichter  van  kleur  zijn  (Fig.  40,  plaat  III).  In  het  eerste 
geval  noemt  men  in  Holland  denfundus  «getafeld,*  maar 
Hollandsch  is  dit  niet.  Men  ziet  de  vaten  van  de  chori- 
oidea in  den  regel  het  best  in  de  peripherie;  zy  onder- 
scheiden zich  van  de  vaten  der  retina  door  een  minder 
scherpe  begrenzing,  zij  lyken  ons  plat,  en  hebben  geen 
lichtreflex;  zij  vertoonen  tal  van  anastomosen  en  het  is 
duidelijk  zichtbaar,  dat  zij  achter  de  bloedvaten  van  de 
retina  liggen. 

De  macula  lutea  (Fig.  45,  plaat  V),  functioneel 
het  belangrijkste  deel  van  de  retina  ligt  iets  minder  dan 
twee  papilbreedten  temporaal  van  de  papil.  Zjj  vertoont 
in  vele  oogen  slechts  weinig  opvallende  bijzonderheden. 
Men  ziet  er  geen  vaten  en  de  kleur  is  wat  donkerder  dan 
de  omgeving.  Dikwijls  is  er  in  het  midden  een  heldere 
stip,  op  de  plaats  van  de  fovea  centralis,  of  ook  wel  twee 
of  meer  heldere  stipjes.  Niet  zoo  heel  zelden  vertoont 
zich  de  maculastreek  aan  ons  oog  als  een  donker  rood 
liggend  ovaal,  even  groot  ongeveer  als  de  papil,  met  de 
stip  in  het  midden,  en  omgeven  door  een  rand  van 
lichtere  tint;  het  best  ziet  men  dit  in  het  omgekeerde 
beeld,  vooral  bij  kinderen  met  donkere  gelaatskleur  en 
hypermefcropische  refractie.  Men  ziet  de  macula  zoo  dikwijls 
op  deze  wijze,  dat  zij  wel  op  een  van  de  platen  afgebeeld 
had  mogen  worden. 

Normale  variaties.  Bij  kinderen  met  donkere 
gelaatskleur  ziet  men  dikwijls  glimmende  reflexen  over 
den  fundus  schitteren,  die  met  iedere  beweging  van  den 
oogspiegel  veranderen;  zij  doen  denken  aan  het  effect 
van  een  japon  van  changeant-zijde  op  een  zonnigen  dag. 
Een  ander  opvallend  maar  niettemin  normaal  verschijnsel 
vormen  de  mergvlammen.  Men  verstaat  daaronder  helder 
witte  vlekken,  die  aan  den  papilrand  aansluiten  en  naar 
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de  peripherie  uitloopen  als  een  ruige  kwast  (Fig  43, 
plaat  IV).  Zy  worden  gevormd  door  zenuwvezels,  die 
bij  de  papil  weer  een  mergscheede  hebben  gekregen  en 
deze  een  eindweegs  over  de  retina  behouden. 

Het  onderzoek  van  de  refractie  door  middel  van  de 
skiaskopie,  het  bepalen  van  het  astigmatisme,  het  onder- 
zoek der  oogspieren  enz.  wordt  te  gelegener  plaatss 
afzonderlijk  behandeld. 


HOOFDSTUK  IV. 

ZIEKTEN  DER  OOGLEDEN. 


Anatomie  en  pbysiologie.  Da  oogleden  vormen]  beweeg- 
bare huidplooien,  die,  van  voren  naar  achteren 
gerekend,  bestaan  uit  huid,  los  bindweefael,  S     ,.  9*..   O 

spieren,  tarsus  en  fascia,  en  conjunctiva 
(Fig.  46).  Zjj  bevatten  verder  nog  oogharen, 
tal  van  klieren,  bloed-  en  lymphevaten  en 
zenuwen. 

De  huid  ia  dun  en  teer,  en  ia  door  zeer 
lus  bindweefael,  zonder  vet,  verbonden  met 
de  spieren.  Dit  verklaart,  waardoor  bloed- 
uitstortingen en  oedeem  hier  ter  plaatse  zoo 
gemakkelijk  een  grooten  omvang  aannemen. 

De  rand  van  bet  ooglid,  waaruit  de  ocj- 
haartjes  Bteken,  ia  aan  de  voorzjjde  rond;  de 
cilien  staan  in  twee  of  drie  rijen  achter 
elkaar;  zjj  zjin  kort,  dik  en  gebogen  en 
hebben  wortels,  die  diep  in  het  bind-  en 
spierweefsel  steken;  hunne  ameerkliertjes 
heeten  Miertjes  van  Zei»».  Aan  de  binnen- 
zijde vormt  de  rand  van  het  lid  een  scherpen 
hoek;  vlak  daarvoor  vindt  men  de  uitmon- 
dingeo  van  de  klieren  van  Meihom,  en  daar- 
voor die  van  de  klieren  van  Moll,  gemodi- 
ficeerde zweetklieren,  die  gewoonlijk  op  de 
klieren  van  Zeiss  uitloozen.  Op  de  oppervlakte 
tusacben  voor-  en  achterr&nd,  de  intermargi- 
nale  zoom,  ziet  men  een  Ijjn;  steekt  men 
langs  deze  lijn  een  mes  het  ooglid  in,  dan 
komt  men  tuaachen  de  Meibomeche  klieren 
en  de  wortels  der  cilien  door  in  het  losse  bindweefael  uit;  men 
maakt  daarvan  bjj  vele  operaties  gebruik.  Aan  de  temporale  zjjde 


Fig.  46.  Dooranede 
dwars  door  het 
bovenlid.  S  huid, 
O  Musc.  orbicula- 
ris,  C  conjunctiva, 
T  tarsus,    M  mon- 

van  Meibom,  L 
wimpers,  cilien. 


komen  de  oogleden  onder  een  scherpen  hoek  samen  (canthtts 
i'jstemus).  Bij  den  cantkus  inlernu»  komen  de  oogleden  in  een 
bocht  samen,  waarbinnen  een  klein,  rood  verhevenheid  je  ligt  van 
gemodificeerde  huid,  de  camnatla  laerimalis. 

In  en  achter  het  onderhuidsche  bindweefael  vinden  wij  de 
spieren  der  oogleden.  De  M.  orbiatlaris  ligt  tusschen  de  huid  en 
den  tarsua ;  hij  is  aan  de  eerstgenoemde  vastgehecht  en  glijdt 
losjes  over  den  laatstgenoemden  heen.  De  M.  levniar  /lal/H-hi-n,- 
sttperiorii  is  bevestigd  aan  den  bovenrand  en  de  voorzjjde  van 
den  tarsua  en  zendt  ook  bundels  naar  de  huid  te  halver  hoogte 
van  het  ooglid.  Er  ia  ook  een  laagje  ylud  :-piericeef*el,  dat  boven 
aan  den  tarsus  bevestigd  is  en   .1/.  lonaKl   Mnlleri  heet. 

De  tarsus,  waaraan  het  ooglid  zijn  stevigheid  ontleent,  bestaat 
uiteen  plaat  bindweefsel,  van  zeer  vastestructuur;  in  het  bovenlid 
is  hij  grooter  dan  in  het  onderlid.  De  tarai  zijn  bevestigd  aan  de 
zjjwanden  der  orbita  door  middel  van  de  ligamenta  canthi  internum 
en  externum,  en  boven  en  beneden  door  de  famia  fOtWOfAMsKB, 
In  den  tarsua  lig-t  een  rij  evenwijdige  Meibom' $<•!«-■  klieven  besloten, 
30  tot  40  in  het  bovenlid,  20  tot  30  in  bet  onderlid.  Het  zijn 
langgerekte  sineerklieren  met  een  groot  aantal  acini,  gevuld  met 
een  vet  secreet,  dat  op  den  vrijen  rand  van  bet  lid  zyn  uitweg  vindt. 

De  eonjimctim  palpebralis  is  dun,  vaalhoudend  en  vaat  met  den 
taraus  vergroeid. 

De  arttritn  komen   in  hoofdzaak  uit  de  A.   ophthalmica. 

De  venen  monden  uit  in  de  venae  ophthalmicae  frontalis  en 
temporalis.  De  lyiaphratrn  ga\n  naar  de  glandulae  prae-aurieulares, 
submaiillares  en  parotideaiv  De  N.  oculomulorius  innerveert  den 
M.  levator  palpebrao,  de  S.  facialis  den  M.  orbieularis  en  de 
X  sympathieks  den  gladden  II.  Mnlleri.  De  sensitieve  zenuwvezelen 
komen  uit   den  N.  Irigemtntis. 

De  oogleden  beschermen  hel  oog  tegen  verwondingen,  corpora 
aliena,  en  overtollig  licht.  Zij  ver-|>reiih'yi  de  tranen  en  de  af- 
fcheidingaproducten  der  verschillende  klieren  over  het  oog,  houden 
het  daardoor  geameerd,  vochtig  en  doorschijnend,  en  spoelen 
alle    stof  en  vuil  weg,  dat  op  het  oog  mocht  &ün  neergestreken. 

De  ziekten  van  het  ooglid,  die  het  meest 
voorkomen,  zijn  blepharitis,  hordeolum,  trichiasis, 
entropiuni,  ectropium,  ptosis,  tumoren  en  verwondingen. 
Die  van  de  conjunctiva  worden  afzonderlijk  behandeld. 

Blepharitis. 

Een  zeer  alledaagsche  ziekte,  chronische  ontsteking 
van  de  lidranden  niet  de  vorming  van  schilfers  en  korsten 
(Fig,  49,  plaat  VI).  Zij  komt  voor  onder  twee  vormen: 
1.  zonder  ulceratie,  2.  met  ulceratie. 
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Symptomen.  Bij  den  opper clakkigen,  niet-ulcereusen 
vorm  zijn  de  lidranden  gezwollen  en  rood,  en  vertoonen 
een  groot  aantal  witte  schilfertjes  aan  den  voet  van  de 
ooghaartjes.  Deze  laatste  vallen  sterk  uit,  maar  er  groeien 
weer  andere  op,  aangezien  er  geen  vernietiging  van 
haarfollikels  plaats  vindt. 

Bij  den  diepen,  ulcereusen  vorm  zyn  de  randen  der 
oogleden  eveneens  gezwollen  en  rood,  en  vertoonen  zjj 
gelige  korstjes,  waarin  de  haartjes  aaneengekleefd  zitten. 
Als  men  de  korsten  verwijderd,  komen  er  zweertjes  voor 
den  dag  op  de  plaatsen  waar  de  haartjes  in  het  lid  ge- 
plant staan;  deze  zweren  bloeden  zeer  spoedig.  De 
oogharen  staan  niet  fraai  in  het  gelid,  zij  vallen  in 
grooten  getale  uit,  en  er  worden  er  steeds  minder  en 
minder  door  nieuwe  vervangen,  daar  de  haarfollikels  te 
gronde  gaan.  Bij  beide  vormen  van  blepharitis  heeft  de 
patiënt  last  van  jeukt,  branderigheid,  tranenvloed  en 
overgevoeligheid  voor  licht. 

Gevolgen  van  ernstigen  aard  heeft  alleen  de  ulcereuse 
vorm :  verlies  van  het  grootste  gedeelte  der  oogharen,  hyper- 
trophie  van  den  lidrand,  trichiasis  en  entropium. 

Aetiologie.  —  Een  leven  in  een  onhygiënische 
omgeving;  een  zwak  gestel,  zooals  na  exanthematische 
ziekten,  vooral  mazelen;  invloed  van  rook,  wind,  stof; 
laat  opblijven,  onvoldoende  slaap ;  ongecorrigeerde  brekings- 
afwijkingen,  vooral  hypermetropie  en  astigmatisme ;  chro- 
nische conjunctivitis ;  ziekten  der  traan  wegen;  twijfelachtige 
zindelijkheid.  De  ziekte  komt  op  eiken  leeftijd  voor, 
maar  zeer  algemeen  bij  kinderen. 

Behandeling.  —  De  ziekte  is  veelal  hardnekkig. 
Het  is  van  het  meeste  gewicht,  zoo  mogelijk  de  oorzaak 
aan  te  tasten.  Zindelijkheid,  prijsgeven  van  verkeerde 
gewoonten,  en  correctie  van  brekingsafwijkingen  geven 
de  behandeling  een  onmisbaren  steun.  De  randen  der  oog- 
leden moeten  met  water  en  zeep  grondig  schoongemaakt 
worden,  of  met  boorwater  en  watten ;  en  men  moet  zoolang 
poetsen  tot  alle  schilfers  en  korsten  er  af  zijn;  dan  bet 
men  ze  droog  en  bedekt  ze  met  een  zachte  zalf,  ung. 
merc.  rubri,  of  flavi  (1  of  2  %),  alleen  in  zeer  harnekkige 
gevallen  met  sterke  zalf,  ook  wel  ichthyolhoudend ;  men 


klimt  dan  voorzichtig  van  zachte  tot  sterke  zalven  op. 
Bij  den  ulcereusen  vorm  heeft  men  veel  wil  van  een  1 
of  2  °/0  oplossing  van  nitras  argenti,  waarmee  men  de 
wonde  plekken  droog  het.  Blijft  de  genezing  uit,  dan  heeft 
het  dikwijls  zijn  nut  alle  oogharen  uit  te  trekken,  en  de 
zalf  op  het  kale  lid  te  appliceeren. 

Hordeolum  of  sti.jti. 

Een  plaatselijke  acute  ontsteking,  gewoonlijk  uitloo- 
pende  op  suppuratie,  in  het  weefsel  van  en  om  het  smeer- 
kliert  je  tan  een  ooghaartje  {H.  externnm),  of  van  een 
kliertje  van  Meibom  (H.  internum). 

Symptomen.  Een  plekje  hij  den  ooglidsrand  wordt 
rood,  gezwollen  (Fig.  47,  plaat  VI),  week  en  pijnlijk; 
dikwijls  komt  er  een  sterk  oedeem  bij.  Weldra  verschijnt 
er  een  gele  punt  op,  het  begin  der  suppuratie. 

Aetiologie.  —  Stijgen  verschijnen  op  eiken  leeftijd, 
maar  vooral  hij  jonge  menschen,  dikwijls  volgt  de  eene 
stijg  op  den  anderen.  Niet  zelden  hapert  er  dan  iets  aan 
het  gestel,  zooals  obstipatie,  of  er  bestaat  een  ongecor- 
rigeerde ö  rekingsafwijki  ng . 

Behandeling.  Soms  gelukt  het,  een  opkomende 
stijg  te  doen  verdwijnen  met  koude  compressen.  In  den 
regel  echter  is  het  daarvoor  reeds  te  laat  en  moet  men 
met  heele  compressen  of  pappen  de  suppuratie  bespoedigen. 
Zoodra  men  een  gele  stip  ziet,  moet  men  den  etter  uitlaten 
door  een  haartje  uit  te  trekken,  of  door  een  horizontale 
incisie  (geen  verticale!  zie  bl.  48).  Om  te  voorkomen,  dat 
zich  weer  nieuwe  stijgen  ontwikkelen,  moet  men  letten 
op  den  algemeenen  gezondheidstoestand  en  op  afwijkingen 
der  refractie;  bij  hardnekkig  recidiveeren  wordt  wel  eens 
een  sirupus  gegeven  met  hypophosphis  natricus  en  ijzer. 

Chalazion. 

Een  uitzetting  van  een  kliertje.  van  Meibom  tengevolge 
van  een  verstopping  van  de  uitlooziugsbuis  met  een 
chronische  ontsteking  van  het  omringende  tarsus weefsel. 
Meestal  voorkomende  bij  jonge  menschen,  en  dikwijls 
me  ei'  dan  één  chalazion 
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Symptomen.  Het  chalazion  beeft  verscheidene 
weken  of  maanden  noodig  om  de  grootte  van  een  erwt. 
te  bereiken;  bet  ontwikkelt  zicb  zonder  opvallende  ver- 
schijnselen tot  men  de  zwelling  bemerkt  (Fig.  48,  plaat 
VI)  die  hard  aanvoelt,  met  den  tarsus  samenhangt  maar 
niet  met  de  huid.  Wanneer  men  het  ooglid  omkeert, 
kan  men  zien  waar  het  chalazion  zit,  doordat  de  con-- 
junctiva  daar  ter  plaatse  bleek  ziet;  of 
soms  ook  doordat  zy  eenige  granulaties 
op  haar  oppervlak  vertoont.  Een  enkele 
maal  verdwijnt  een  chalazion  van  zelf; 
een    enkele    maal    ook    gaat  het  onder 
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Fig.  53. 

Klein 

scalpel. 


Fig.  54. 

Mes  van 

Beer. 


Fig.  55. 

Chalazion- 

lepel. 


Fig.  56. 

Chalazion- 
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acute  ontstekingsverschijnselen  over  in  suppuratie.  Zij» 
hinderen  den  patiënt  soms  alleen  door  de  ontsiering,  vaak 
echter  ook  door  irritatie  van  de  conjunctiva. 

Behandeling.  —  Kleine  chalazia  late  men  onge- 
moeid. Soms  kan  men  ze  op  den  langen  duur  verdrijven, 
door  massage  met  gele  zalf  of  boorzalf,  en  heete  com- 
pressen.  —  Groote  vereischen  een  operatie  meestal  van  de 
conjunctiva  uit.  Het  oog  wordt  gevoelloos  gemaakt  met 
cocaine  of  holocaine  en  het  ooglid  omgekeerd ;  dan  snijdt 


men  met  een  klein  scalpel  (Fig.  53)  of  met  een  Beer'sch 
mes  (Fig,  54)  horizontaal  door  de  conjuuctiva  op  het 
chalazion  in.  Zijn  inhoud  (secretie-producten  vandeMei- 
bom'ache  klier,  granulatie- weefsel  en  breiachtig  vocht) 
wordt  verwijderd  en  de  wanden  goed  afgekrabd  met  een 
klein  scherp  lepeltje  (Fig.  55).  Een  druppel  van  een  4  o/0 
eucaine-B-opIossing  kan  dit  krabben  minder  pijnlijk 
maken.  —  Is  het  chalazion  zoo  groot,  dat  het  beter  door 
de  huid  kan  worden  geopend,  of  wanneer  het  suppur eert 
en  op  doorbreken  staat  naar  buiten,  dan  vat  men  het  in 
een  chalaz'um-pincet  (Fig.  56),  waarvan  men  het  blad 
onder  het  ooglid  schuift,  terwijl  men  den  ring  om  den 
tumor  vastschroeft,  zoodat  de  bloedvaten  dicht  gedrukt 
worden.  Men  maakt  weer  een  horizontale  incisie,  en 
lepelt  het  chalazion  uit ;  men  kan  het  ook  in  zijn  geheel 
exstirpeeren,  maar  dat  is  omslachtig  en  biedt  weinig 
voordeel.  Verticale  incisies  maakt  men  niet  gaarne  in  de 
oogleden,  omdat  het  schrompelende  litteeken  denlidrand 
kan  optrekken  (cdoboma  palpebraé);  dit  zou  ten  gevolge 
hebben,  dat  de  leden  niet  meer  overal  op  elkaar  pasten, 
en  het  traanvocht  bij  den  lidslag  op  de  wang  werd 
gedreven. 

Na  de  operatie  vult  zich  de  holte  van  het  chalazion 
met  een  bloedcoagulura ;  vandaar  dat  het  er  de  eerste 
dagen  nog  niet  veel  verbeterd  uitziet;  door  een  zachte 
massage,  eenige  minuten  daags,  kan  men  de  resorptic 
van  het  bloed  bespoedigen. 

Trichiasis. 

Van  trichiasis  spreekt  men  als  een  aantal  oor/haartjes 
naar  binnen  gekeerd  staan,  zoodat  zij  tegen  de  cornea 
schuren  (Fig.  58  en  63). 

Onder  distichiasis,  wat  zelden  voorkomt  en  dan  meest 
congenitaal,  verstaat  men,  dat  de  ooghaartjes  in  twee 
rijen  staan,  waarvan  de  achterste  naar  binnen  is  gekeerd, 
zoodat  zij  tegen  het  oog  schuurt  (Fig.  59).  In  beide 
gevallen  staat  de  rand  van  het  ooglid  op  zijn  plaats, 
alleen  de  haartjes  staan  verkeerd. 

Symptomen.  —  De  haartjes,  die  naar  binnen  staan, 
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irriteeren  de  cornea  mechanisch,  en  maken  soms  wondjes, 
vandaar  ge  prik  kei,  pijn,  tranenvloed,  lichtsc  huwheid, 
z  weer  vorming  en  hoorn  vlies  vlekken. 

Aetiologie.    De    meest    voorkomende    oorzaak    is 


Fig.  57.  Fig.  58.  Fig.  59.  Hg.  60.  Fig.  61. 
Fig.  57 — 61.  Schematische  voorstelling  van  den  nor- 
malen en  van  abnormale  standen  van  oogharea  na  tav 
bus.  Fig.  57  normaal  ooglid,  Fig.  58  trichiaeie,  Fig.  59 
distichiasiB,  Fig.  60  entropium,  Fig.  61  ectropium. 

litteekenschrompeling  van  de  conjunctiva  tarsi  in  oude 
gevallen  van  trachoom.  Verder  blepharitis,  brandwonden, 
gescheurde  wonden  en  ook  lidoperaties. 

Behandeling.  1.  Epilatie.  Wanneer  er  slechts  enkelü 
haren  verkeerd  staan,  trekken  wij  ze  met  het  cilien-pincet 
(Fig.  62)  uit.  Maar  wy  moeten  het  dan  telkens  na  eenige 
weken  herhalen,  aangezien  zij  weer  opgroeien. 

2.  Electrolyse.  Men  drukt  een  groote  electrode  tegen 
den  slaap  en  brengt  als  andere  electrode  een  fijne  platina- 


Cil  ie  n -pincet 

naald  in  den  haarfollikel ;  [dan  sluit  men  den  zwakken 
galvanischen  stroom  (2  m.  A.),  die  zoo  is  ingericht,  dat 
de  naaldpunt  de  negatieve  pool  vormt.  De  electrolyse 
verwoest  den  haarfollikel  voorgoed,  maar  de  methode  is 
vrg  pijnlyk:  men  spuite  van  te  voren  wat  cocaïne  in 
den  lid  rand. 

3.     Operatie.    Wanneer    alle    of   nagenoeg   alle  haren 
verkeerd    staan,    gaat    men    tot   operatie  over.  Het  doel 
Oogziekten..     ;,;;•-  ,  4 
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daarvan  is,  dé  richting  der  haren  te  verbeteren,  of  de 
haten  naar  een  andere  plaats  over  te  brengen.  Omdat 
tricbiasis  dikwijls  samengaat  met  entropium,  zullen  wij 
die  operaties  bij  laatstgenoemde  afwijking  behandelen. 

Entropium. 

De  lidrand  is  naar  binnen  omgekruld  (waarbij  de 
haartjes  naar  binnen  komen  te  staan)  (Fig.  60  en  63). 

Vormen,  Men  onderscheidt  twee  vormen :  1 .  Het 
tit/eekcn-entropium,  ontstaan  door  schrompeling  van  lit- 
teekenweefsel  in  conjunctiva  en  tarsus,  meestal  voor- 
komende aan  het  bovenlid  en  2,  Het  spastische  entropium, 
berustende  op  een  kramp  van  het  palpebrale  gedeelte 
van  den  M.  orbicularis, 
haast  altijd  voorkomende 
aan  het  onderlid.  Dezen 
tweeden  vorm  ziet  men 
bovenal  bij  oude  personen 
(seniel  entropium)  omdat  bij 
hen  de  ontwikkeling  daar- 
van begunstigd  wordt  door 
de  slappe  huid  van  het 
ooglid  en  door  de  diepe 
ligging  van  het  oog  in 
de  orbita,  waaruit  het  vet 
verdwenen  is. 

Symptomen.  Door 
de  mechanische  irritatie  en  verwonding  der  cornet!  ontstaat 
geprikkel,  pijn,  tranenvloed,  lichtschuwheid,  zweervorming 
en  hoornvliesvlekken. 

Aetiologie.  Van  het  titteeken-entropium:  in  de  eerste 
plaats  langbestaand  trarhoom,  verder  brandwonden  en 
andere  verwondingen  der  oogleden,  en  ook  wel  lidopera- 
ties.  Van  den  spastischen  vorm:  atrophie  of  afwezigheid 
van  het  oog,  blepharospasmus  bij  ontstekingen  van  lid 
of  conjunctiva,  en  op  den  langen  duur  het  dragen  van 
een  verband  (vooral  bij  oude  patiënten). 

Behandeling.  Een  niet-operatieve  behandeling  leidt 
alleen  bij  den  spastischen  vorm  tot  het  doel.  Wanneer  een 
verband  het  entropium  opwekt,  laten  wij  het  liefst  af,  en  zoo 
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dit  niet  mogelijk  is,  leggen  wij  onder  het  verband  een 
klein  rolletje  kïeefpleister  op  den  rand  van  de  orbita; 
de  druk  daarvan  werkt  het  ontstaan  van  het  entropium 
tegen.  Ook  in  andere  gevallen  kunnen  wij  de  oorzaak 
bestrijden.  CoUodium  buiten  op  het  lid  gestreken  kan 
het  ooglid  wel  een  paar  dagen  in  den  goeden  stand 
houden,  ook  een  reep  kïeefpleister  aan  den  rand  van  het 
lid  en  op  de  wang  bevestigd.  Maar  als  deze  middeltjes 
niet  helpen,  moet  men  tot  een  operatie  overgaan ;  dit  is 
bij  het  litteeken-entropium  altijd  noodig. 

Operaties    tegen    tricbiasis   en   entropium. 


Fig.  64.    Ebonieten  spatel. 


Elk    geval   heeft   zijn    bijzonderheden,    die  tot  de  keuze 
van    een    bepaalde    operatie  leiden ;  want  er  zijn  er  een 


Fig.  65.    Blepharoapnat. 


menigte.    Van   alle    is    het    doel,    bet    oog  te  bevrijden 
van    de    aanraking    met    de    misplaatste    haren    en    wel 

1.  door    den   karen  de  goede  richting  weer  te  geven,  of 

2.  door  de  zoom  met  de  haartjes  te  verplaatsen  of  'ó.  door 
den  gekromden  tarsus  recht  te  maken. 

Bij  deze  operaties  maken  wij  gebruik  van  een  spatel 
van  eboniet  (Fig.  64)  of  van  een  blepharospaat  (Fig.  65) 
om  het  oog  te  beschermen,  en  te  voorkomen,  dat  het 
lid  voor  het  snijdende  mes  uitwijkt.  De  blepharospaat 
,  voorkomt  tevens  de  bloeding  onder  het  opereeren  :  men 
schuift   het    blad    daarvan  onder  het  ooglid  en  schroeft 


den  halven  ring  op  de  huid  vast,  zoodat  de  bloedvaten 
dichtgedrukt  worden;  men  moet  er  echter  op  bedacht 
zijn,  dat  dan  de  nabloedïng  bij  bet  losschroeven  van  het 
instrument  dikwijls  nog  al  sterk  is.  De  ebonieten  spatel 
wordt  eenvoudig  onder  het  bovenlid  geschoven  en  een 
weinig  gesteund  tegen  den  druk  van  het  mes  in. 

De  operatie  van  Jiische-Arlt  dient  om  de 
zoom  met  de  haarfollikels  een  eind  naar  boven  te  ver- 
jihiutsL'ii  door  rrrkoiiing  van  de  huid  van  het  ooglid. 
Men  zet  een  lans  (Fig.  185)  op  de  intermarginale  zoom 
en  splijt  het  lid  over  zijn  geheele  lengte  in  twee  bladen, 


Jfl.sche-Arlt, 
SchemBtisohe 
doorsnede. 

waarvan  het  voorste  de  haarfollïkels  bevat.  Vervolgens 
maakt  men  een  incisie  4  m.M.  boven  en  evenwijdig  met 
den  lidrand,  door  de  huid  tot  op  den  tarsus,  en  omschrijft 
met  een  gebogen  snede,  die  op  dezelfde  plaatsen  als  de 
vorige  begint  en  eindigt  een  lapje  huid,  dat  wordt  weg- 
gesneden (Fig.  66)  zonder  den  M.  orbicularis  mee  te 
nemen:  dit  huiddefect  wordt  met  hechtingen  gesloten 
(Fig.  67).  Daardoor  wordt  de  huidzoom  met  de  cilien, 
die  van  de  intermaginaalzoom  uit  ondermijnd  is,  naar 
boven  getrokken ;  de  cilien  keeren  zich  daarbij  naar 
voren,  van  de  cornea  af.  Onder  de  haartjes  blijft  nu  een 
stukje  tarsus  bloot  liggen ;  men  kan  dit  laten  cicatri- 
seeren,  en  men  kan  het  ook  bedekken  met  het  stukje 
huid,    dat   men  heeft  uitgesneden;  als  men  dit  er  netjes 


oplegt,   wordt    het    dikwijls  oiet  nekrotiach  en  groeit  er 
in  een  paar  dagen  op  vast, 

Met  de  operatie  van  Hotz  (of  liever  van  Anagno- 
stakis)  trekt  men  de  haarfollïkels  omhoog  en  geeft  de 
huid  vasten  steun  door  haar  rast  te  hechten  aan  den 
bovenrand  van  den  tnntus.  Men  maakt  een  gebogen  snede 
door  de  huid  van  het  lid  langs  den  bovenrand  van  den 
tarsus,  van  2  mM.  boven  den  eenen  canthus  tot  2  mM. 
boven    den    anderen.  Dan  trekt  men  de  wondranden  van 


elkaar  en  knipt  een  smalle  strook  van  den  M.  orbicularis 
langs  den  bovenrand  van  den  tarsus  weg.  Vervolgens 
brengt  men  drie  of  meer  hechtingen  door  den  ondersten 
wondrand,  door  den  bovenrand  van  den  tarsus,  dan  weer 
naar  buiten  door  de  faseia  tarso-orbitalis  en  ten  slotte 
door  den  bovensten  wondrand  (Fig.  68  en  69).  Tot  ver- 
grooting  van  het  effect  der  operatie  kan  men  ook  het 
lid  nog  splijten  in  de  in  ter  marginale  zoom,  of  een  keep 
snijden  in  den  tarsus,  zooals  bij  de  volgende  operatie, 
of  een  horizontale  reep  huid  wegsnijden. 

speratie  van  Streatfeild-Snellen  beoogt 


Fig.  68. 

De  operatie  van 

Anagnastakis-Hotz  tegen 
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de  strekking  van  het  gekromde  lid  door  middel  van  i 
uitsnijding  van  een  wig  wit  den  tarsus.  Men  maakt  c 
het  gebeele  ooglid  2  mM.  boven  en  evenwijdig  met  den 
rand  daarvan  een  snede  door  de  huid.  In  de  wond  knipt 
men  een  reep  van  den  M.  orhicularis  uit,  zoodat  de 
tarsus  bloot  komt.  Dan  kerft  men  een  keep  in  den  tarsus 
over  zijn  geheele  lengte  en  bijna  er  geheel  doorheen; 
deze  keep  wordt  gesloten  door  drie  dubbel  gechargeerde 
draden,  die  als  volgt  worden  ingebracht:  Eerst  worden 
de  twee  naalden  van  denzelfden  draad  boven  de  keep  in 


Fig.  70.    Operatie  van  Strealfeild- 

Snellen  tegen  entropium.  Een  van 

de  draden  ia  geknoopt. 


Fig.    71.      Voor- 
stelling   van    de 
ligging  der  hech- 
tingen. 


den  tarsus  gestoken  en  in  de  keep  te  voorschijn  gebracht; 
dan  voert  men  ze  tusschen  huid  en  tarsus  door,  vlak 
boven  de  cilien  uit,  rijgt  een  kraaltje  aan  de  draden  en 
knoopt  ze  daaroverheen  (Fig.  70  en  71);  de  einden  dei- 
draden  worden  niet  afgeknipt,  maar  over  het  voorhoofd 
gespannen  en  daar  met  kleefpleister  vastgeplakt.  De 
huid  wond  gaat  vanzelf  dicht.  Men  kan  het  effect  ver- 
hoogen  door  de  draden  achter  de  cilien,  vlak  boven  den 
acbterrand  van  de  intermarginale  zoom  te  voorschijn  te 
laten  komen;  zoo  voerde  Dager  de  operatie  uit. 

Operaties    tegen    spastisch    (meest    se- 
niel)    entropium.    1.     Men    snijdt    een  horizontale 
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strook  huid  met  den  onderliggenden  M.  orbicularis  uit ; 
de  breedte  van  de  strook  bepaalt  men  door  zooveel  huid 
tusschen  duim  en  vinger  op  te  lichten,  dat  het  entropium 
verdwijnt  zonder  dat  er  ectropium  ontstaat;  de  wond 
wordt  lineair  gehecht.  2.  Of  men  brengt  eenige  draad- 
lissen dicht  by  den  lidrand  in  de  huid  en  twee  cM.  lager 
weer  naar  buiten,  en  knoopt  ze  over  een  rolletje  pleister 
of  over  kraaltjes  (Fig.  72  en  73).  Men  laat  ze  een  week 
liggen  om  tyd  te  geven  voor  de  ontwikkeling  van  littee- 
kenstrengen  langs  de  steekkanalen,  die  door  hare  schrom- 
peling het  ooglid  in  den  goeden  stand  zullen  moeten 
houden.  3.  Om  de  draad- 
lissen  aan  de  ondereinden 
een  vasten  steun  te  geven 
steekt  Snellen  de  twee 
naalden  van  denzelfden 
draad  in  den  fornix  con- 
junctivae  in,  dwars  door 
het  ooglid  heen,  op  de  huid 
uitkomende ;  in  deze  zelfde 
huidopeningen  steekt  hg 
de  naalden  opnieuw  in,  en 
nu  vlak  bij  den  lidrand 
uit ;  de  draadlis  steunt  dan 
op  de  fascia  tarso  orbitalis. 
Men  gebruikt  zulke  draad- 
lissen tegenwoordig  alleen 

voor  tijdelijk- gebruik,  omdat  men  in  de  moderne  chirurgie 
suppuratie  voorkomt  en  dus  weinig  cicatrisatie  heeft, 
waarop  het  effect  van  de  operatie  berust.  4.  Om  een 
blijvend  effect  te  verkrijgen,  heb  ik  deze  draden  wel  eens 
geheel  onderhuids  gelegd;  soms  ging  dit  naar  wensch, 
soms  sneed  de  draad  dadelijk  te  veel  door  het  on  der - 
huidsche  bindweefsel  heen.  Men  beschikt  verder  over 
5.  de  operatie  van  Hotz  en  6.  de  canthoplastiek. 

Onder  canthoplastiek  verstaat  men  de  verlenging 
van  de  ooglidspleet  door  splijting  van  den  canthus  externus. 
Men  trekt  de  oogleden  van  elkaar  en  spant  de  huid  bij 
den  canthus  externus  met  de  vingers  ;  dan  steekt  men 
het   eene    blad    van    een    stompe,    rechte   schaar  zoover 


Fig.  72  en  73.   Suturen  van 
Gaillard-Arlt     tegen     entro- 
pium. Fig.  72  8  ut  uren  gelegd, 
Fig.  73  suturen  geknoopt. 
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mogelijk  onder  (Ie  huid  en  knipt  den  canthus  externus 
open,  xoodnt  de  lidspleet  langer  wordt.  Men  heeft  dan 
een  wond  in  de  conjunctiva  en  een  wond  in  de  huid; 
het  midden  van  de  conjuncti  vaal  wond  hecht  men  aan 
het  midden  van  de  huidwond;  met  een  tweede  hechting 
brengt  men  in  het  bovendeel  van  de  wond  conjunctiva 
en  huid  op  elkaar,  en  met  een  derde  hechting  in  het 
onderdeel  (Fig.  74).  De  hechtingen  dienen  om  te  voor- 
komen, dat  niet  weer  conjunctiva  aan  conjunctiva  en 
huid  aan  huid  zal  groeien ; 
daarom  laten  wij  de  hech- 
tingen weg,  wanneer  het 
ons  slechts  om  een  tem- 
pora ire  canthoplastiek  te 
doen  is;  men  spreekt  dan 
van  cantfiotoiirie. 

De  canthoplastiek  wordt 
uitgevoerd  bij  blepharos- 
/xismus  met  spastisch  en- 
tropium,  en  in  sommige 
gevallen  van  trachoom  met 
pannus.  De  canthotomie 
is  gein  die  eer  d,  wanneer 
bij  acute  purulente  con- 
junct ivit  is  de  gezwollen 
oogleden  een  gevaarlijken 
druk  op  het  oog  oefenen, 
en  bij  het  verwijderen  van 
een  vergroot  oog,  of  van  een  tumor  der  orbita. 

Ectropium. 

Een  otnkrulling  van  het  ooglid  naar  buiten,  zoodat  er 
meer  of  minder  van  de  conjunctiva  bloot  ligt  (Fig.  50 
plaat  VI  en  fig.  61)  Het  komt  voor  aan  het  onder- 
zoowel   als  het  bovenlid,  en  ook  wel  aan  beide  tegelijk. 

Symptomen.  Epiphora  (door  de  buiten  waartsfeeering 
van  het  traanpunt)  met  excoriaties  en  eczeem  van  het 
onderlid  ten  gevolge,  waardoor  weer  het  ectropium  toe- 
neemt   door    schrompeling    der    huid.     De    blootUggende 


Fig.  74.   Canthoplastiek. 
verder    bij    blepharospasmu 
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conjunctiva  wordt  rood  en  dik.  Bg  hooge  graden  van 
ectropium  kan  ook  de  cornea  aangetast  worden  tengevolge 
van  de  onvolledige  sluiting  van  de  lidspleet. 

Aetiologie.  1.  Litteekenscbrorapeling  na  verwondin- 
gen, operaties,  brandwonden,  zweren,  caries  van  den  orbi- 
taalrand  of  van  andere  aangezichtsbeenderen  (litteeken- 
ectropium)  2.  Chronische  conjuncticitis  en  blepharitis  met 
aanzienlijke  hypertrophie.  3.  Verslapping  van  de  huid 
en  van  den  M.  orbicularis  by  oude  lieden  {seniel  ectropium); 
dit  komt  alleen  aan  het  onderlid  voor.  4.  Aandoeningen 
van  den  N.  facialis,  met  verlamming  van  den  M.  orbicu- 
laris (paralytisch  ectropium),  ook  alleen  aan  het  onderlid. 
5.  Spastische  contractie  van  het  orbitale  gedeelte  van 
den  M.  orbicularis  (spastisch  ectropium),  wat  vooral  voor- 
komt bij  kinderen,  by  wie  door  een  acute  conjunctivitis 
een  sterke  blepharospasmus  wordt  opgewekt. 

Behandeling.  Niet-operatief:  de  spastische  vorm  gaat 
dikwjjls  over  door  een  passend  verband,  aangelegd  na 
repositie  van  het  ooglid.  Ook  bij  den  paralytischen  vorm 
is  een  verband  onze  hulp,  terwijl  wij  trachten  de  facia- 
lisparalyse  te  genezen.  Bij  den  senielen  vorm  laten  wjj 
's  nachts  een  verband  dragen  en  kunnen  wij  soms  door 
splijting  van  het  onderste  traankanaaltje  den  traanafvoer 
gemakkelijker  maken ;  ook  geven  wij  den  raad  de  tranen 
naar  binnen  en  boven  af  te  vegen  en  niet  naar  beneden 
en  buiten.  Wanneer  het  ectropium  gering  is,  en  de 
hypertrophie  der  ontstoken  conjunctiva  hoofdzaak,  kan 
een  behandeling  van  het  blootliggende  oppervlak  met 
20jo-nitras  argenti-oplossing  veel  nut  stichten.  Ook  geeft 
een  flinke  massage  van  een  litteeken  soms  heel  wat  ver- 
betering. Wanneer  zulke  eenvoudige  middelen  niet  hel- 
pen, of  wanneer  wij  te  doen  hebben  met  litteéken-edr  opium, 
moeten  wij  onze  toevlucht  nemen  tot  de  operatieve  therapie. 

Operaties  tegen  ectropium.  Het  seniele  en  het 
paralytische  ectropium  kan  verholpen  worden  door  1.  de 
draadlissen  van  Snellen,  2.  verkorting  van  den  vrijen 
lidrand,  3.  door  tarsorrhaphie. 

De  draadlissen  van  Snellen.  Op  gelijke  afstan- 
den verdeeld  over  de  lengte  van  den  lidrand  worden  de 
naalden    van    twee    draadlissen   op  de  meest  uitpuilende 
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a  van  de  conjunctiva  ingestoken,  onder  de  conjunctiva 
zooveel  mogelijk  aan  de  binnenzijde  van  den  tarsus  voort- 
geleid  (Fig.  75),  2  c.M.  onder  den  lidrand  door  de  liuid 
uitgestoken,  aangetrokken  en  ge- 
knoopt over  een  draineerbni*je. 
een  reepje  kleet'pleister  of  kraal- 
tjes (Fig.  76);  van  dag  tot  dag 
worden  de  draadjes  wat  aange- 
haald tot  zij  bijna  geheel  door- 
gesneden zijn:  dan  worden  zij 
verwijderd.  Het  succes  berust  op 
litteekenscb.ro  mpeling  na  suppu- 
ratie  in  de  steek  kan  alen,  en 
daarom  voldoet  deze  operatie 
onder  de  moderne  chirurgie  min- 
der dan  vroeger. 

Verkorting  van  den 
lidrand  (operatie  van  Adam). 
Deze  operatie  verricht  men  bij 
voorkeur  bij  lange,  slappe  oogleden.  Men  snijdt  uit  de 
geheele  dikte  van  het  lid  een  wig  (Fig.  77),  waarvan  de 
basis,    5    tot    10    m.M.  lang,  door  den  lidrand  gevormd 


Fig.  75  en  76.  Suturen 
van  Snellen  tegen  80- 
tropium.  Fig.  75  draden 
gelegd.  Fig.  76  draden 
geknoopt. 


Fig.  77  en  78.    Operatie  van  Adam  tegen  ectropii 
Fig.  77  huidsnede.    Fig.  73  hechtingen  geknoopt 

wordt,  en  hecht  de  wondranden  nauwkeurig  aan  elkaar. 
Men  kan  deze  wig  midden  uit  bet  ooglid  snjjden,  maar 
om   geen  kans  te  loopen  op  de  vorming  van  een  coloboma 
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palpebrae  doet  men  het  liever  bij  den  canthus  eiternus. 
Ook  kan  men  dan  voor  nog  meerdere  zekerheid  de 
lidranden  eerst  met  een  fijne  Karlsbader  naald  op  de 
verlangde  plaatsen  l-ij  elkaar  brengen  en  met  een  om- 
wonden draad  bij  elkaar  houden  (Fig.  78). 

Voor  gevallen  van  litteeken-ertrojiiutit  zijn  een  groot 
aantal  operaties  bedacht.  De  quintessence  is  daarbij 
altijd,  zorgvuldig  alle  lifteekeitxfrengen  los  (e  maken,  zoodat 
liet  ooglid  de  normale  positie  weer  kan  aannemen,  ter- 
wijl de  operatie  tevens  een  vernieuwde  lilfeekensclironipe- 


79    en    80.    De   V   Y    operatie  tegen  ectropium. 
79  de  incisie  ia  verricht  en  de  draden  zjjn  gelegd. 
Fig.  80  de  draden  zijn  geknoopt. 

Ving  onschadelijk  moet  maken.  In  lichte  gevallen  met 
weinig  verlies  van  huid  kan  men  volstaan  met  een  onder- 
huidsche  doarsnijding  der  lilteekenxtrengen  of  met  een 
iiUsnijding  run  hel  lilleeken  tn  hechting  tier  wondranden. 
Zeer  dikwijls  wordt  gebruik  gemaakt  van 

De  operatie  van  Wharton- Jones.  Men  maakt 
om  het  litteeken  heen  een  V-vormige  incisie,  met  de 
punt  van  de  V  van  den  Iidrand  afgekeerd  (Fig.  79).  Dan 
maakt  men  de  huid  van  het  daar  onderliggende  weefsel 
los,  niet  alleen  binnen  de  V,  inaar  ook  beiderzijds  daar- 
van, en  wordt  het  V-vormige  gedeelte  naar  het  oog 
toegeschoven  tot  er  een  licht  entropium  ontstaat.  Daarop 
hecht    men    de    wondranden  tot  een  Y  samen  (Fig,  80), 


j  de  operatie  i 


Liagleyz 


maakt  men  twee 


lange  horizontale  sneden,  boven  en  onder  door  de  huid  van 
het  onderlid.  Men  ondermijnt  den  rechthoek,  dien  de  sne- 
den omsluiten ;  snijdt  dezen  rechthoek  tot  twee  trapezia 
door;  en  hecht  deze  trapezia  tot  twee  driehoeken  boven 
elkaar  gelegen. 

Gevallen,  waarin  het  ectropium  op  groote  litleekens 
berust,  vereischen  gewoonlijk  een  plastische  operatie 
(blepbaro  plastiek). 

Onder  blepharoplastiek  verstaat  men  het  bedek- 
ken van  defecten  der  oogleden,  ontstaan  door  het  weg- 
snijden van  litteekens  of'  tumoren,  of  door  uitgebreide 
brandwonden,  hetzij  met  gesteelde  lappen,  uit  de  naburige 
huid  genomen,  of'  met  ongesteelde.  Men  is  gewoon  bij 
zulke  operaties  de  oogleden  met  een  aantal  hechtingen 
tijdelijk  aaneen  genaaid  te  houden,  om  te  voorkomen  dat 
de  schrompeling  van  den  lap  het  welslagen  der  operatie 
verjjdelt.  Van  de  tallooze  blepharoplastische  operaties 
met  gesteelde  lappen  zjjn  de  methoden  van  Knapp,  Dief- 
lenbach  en  Frieke  het  meest  in  trek. 

Knapp's  methode  (voor  het  onderlid)  bestaat  in  het  maken 
van  een  lap  aan  beide  zijden  van  het  defect  in  het  lid;  deze 
lappen  worden  losgemaakt  van  de  omgeving,  over  het  defect 
getrokken,  en  door  een  verticale  rij  hechtingen  vereenigd. 

Bjj  Dieffenbach's  methode  (ook  voor  het  onderlid)  maakt 
men  gebruik  van  een  vierkanten  lap,  naast  het  defect  uit 
de  wang  gesneden  en  naar  binnen  geschoven  over  het 
defect  van  het  lid  heen. 

Fricke's  methode  (voor  boven-  zoowel  als  onderlid) 
bestaat  in  de  vorming  van  een  tongvormigen  lap  uit  den 
slaap  of  de  wang;  men  maakt  hem  wat  grooter  dan  het 
deiect  en  overigens  in  vorm  aan  het  defect  gelijk.  De 
baaïs  van  den  lap  ligt  naast  de  wond  van  het  lid,  en 
deze  basis  fungeert  als  steel,  waarom  de  lap  gedraaid 
wordt  om  het  defect  te  dekken. 

Ongesteelde  lappen.  Bij  de  vorming  van  ge- 
steelde lappen  voor  de  oogleden  ondervindt  men  het 
bezwaar,  dat  men  het  principe,  om  den  lap  uit  symme- 
trisch gelegen  huid  te  formeeren,  niet  getrouw  blijven 
kan.  Daarom  vult  men  het  defect  ook  wel  met  ongesteelde 
lappen  aan,  hetzij  met  itm  groot  stuk,  of  met  een  aantal 
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kleine  stukjes.  Ook  voor  deze  operatie  wordt  de  lidspleet 
met  'een  aantal  hechtingen  tijdeljjk  gesloten.  Men  neemt 
de  lapjes  van  plaatsen  waar  de  huid  zacht  en  dun  is, 
zooals  op  de  binnenzijde  van  arm  of  dg.  Met  het  oog 
op  de  onvermijdelijke  schrompeling  moet  de  lap  één  derde 
grooter  zijn  dan  het  defect.  Men  kan  er  de  gekeele  dikte 
van  de  huid  voor  nemen  (Wolfe'a  methode)  of  alleen  de 
epidermis  (methode  van  Thiersch).  Het  oppervlak,  dat 
men  bedekken  wil,  moet  zuiver  zijn  en  vrg  van  bloed. 
Men  brengt  geen  hechtingen  door  den  lap,  voegt  hem 
nauwkeurig  in  het  defect,  en  bedekt  het  terrein  met  een 
dun  stukje  caoutchouc,  met 
vaseline  doorschijnend  ge- 
maakt, en  vervolgens  met 
een  aaeptisch  verband.  Drb 
dagen  laat  men  het  ver- 
band ongemoeid,  en  als  de 
wond  er  door  het  caout- 
chouc heen  dan  goed  uit- 
ziet, laat  men  dit  laatste 
nog  langer  liggen. 

Men  maakt  tegenwoor-  Fig.  81.  TarBorrhaphie. 

dig  zeer  veel  gebruik  van 

ongesteelde  lappen  en  wel  met  zeer  goede  resultaten.  Wan- 
neer een  deel  van  den  lap  necrotisch  wordt,  kan  men  dat 
plekje  weer  wond  maken  en  opnieuw  met  een  lapje 
bedekken.  Men  krijgt  er  veel  fraaiere  resultaten  mee  dan 
met  de  gesteelde  lappen,  vooral  met  de  Thiersch'sche 
lapjes,  die  dunner  en  zachter  zijn  dan  die  van  Wolfe, 
zoodat  zij  het  ooglid  niet  zoo  zwaar  maken. 

Tarsorraphie.  —  Van  deze  operatie  is  het  doel 
de  wijdte  tan  de  lidspleet  te  verminderen;  men  voert  haar 
meestal  aan  den  canthus  externus  uit.  Eerst  brengt  men 
daar  met  de  vingers  de  leden  tegen  elkaar,  om  te  zien 
hoeveel  de  verkleining  bedragen  moet.  Dan  schuift  men 
de  ebonieten  spatel  onder  den  canthus  en  snijdt  daar  op 
een  stukje  van  3  tot  7  mM.  van  eiken  lidrand  af,  met 
inbegrip  van  de  haarfollikels,  en  naait  de  randen  ver- 
volgens op  elkaar  (Fig.  81).  Om  een  sterkere  vergroeiing 
te  verkrjjgeo  splijt  men  de  beide  oogleden  bij  den  canthus 


externua  in  de  intermarginale  zoom ;  knipt  van  het  boven- 
lid een  vierkant  stukje  uit  de  huid  alleen,  niet  uit  con- 
junctiva  of  tarsus ;  en  uit  het  onderlid  alleen  de  conjunctiva 
en  tarsus,  en  de  huid  niet ;  men  heeft  dan  aan  het  onderlid 
een  huidlapje,  dat  op  het  defect  van  het  bovenlid  wordt 
vastgenaaid  (operatie  van  Facks).  De  tarsorrhaphie  is  geïndi- 
ceerd bij  lagophthiilmus,  vooral  bij  gevallen  van  morhus 
Basedowït,  verder  soms  bij  seniel  en  paralytisch  ectropium, 
en  ook  als  hulpoperatie  bij  blepharoplastieken. 


P  t  o  s  ï  s. 


Het    bovenlid    hangt  ■, 


tengevolge  van  een  paralyse 
of  onvoldoende  ont- 
wikkeling van  den 
M.  Ie  vator  palpebrne. 
In  het  e  ene  geval 
hangt  het  lid  lager 
dan  in  het  andere ; 
]>ij  den  een  is  de 
afwijking  zoo  gering, 
dat  zij  niets  te  betee- 
kenen  heeft,  bij  den 
ander  weer  bedekthet 
lid  de  geheele  pupil, 
zoodat  het  oog  buiten 
gebruik  is  gesteld. 
Door  een  sterke  con- 
tractie van  den  M. 
frontalis,  zichtbaar 
aan  de  rimpels  op 
het  voorhoofd  {Fig. 
82),  tracht  de  patiënt 
het  lid  omhoog  te  trekken;  is  de  aandoening  beiderzijdsch, 
dan  werpt  hij  het  hoofd  in  den  nek,  om  de  pupil  te 
voorschijn  te  brengen,  een  karakteristieke  houding. 

Aetiologie.  Ptosis  komt  aangeboren  voor  en  ver- 
kregen. De  aangeboren  ptosis  is  meestal  beiderzijdsch,  en 
berust  op  een  onvolledige  ontwikkeling  van  den  M.  levator 
palp,  gewoonlijk  gepaard  met  andere  congenitale  gebre- 
ken, met  name  parese  van  den  M.  rectus  superior  oculi. 


Fig.  82.    Ptosis  (rechter  bovenlid). 
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Verkregen  ptosis  is  meestal  eenzijdig,  en  het  gevolg 
van  een  verlamming  van  den  N.  oculomotorius,  tengevolge 
waarvan  gewoonlijk  ook  andere  oogspieren  buiten  functie 
zgn  gesteld.  Zgn  de  oogspieren  intact,  dan  schuilt  de 
oorzaak  van  de  ptosis  meestal  in  cerebro.  Een  byzondere 
vorm  is  de  mechanische  ptosis,  die  het  gevolg  is:  1.  Van 
overmatige  zwaarte  van  het  lid  (trachoom,  tumoren  enz.) ; 
2.  gemis  aan  steun  (atrophie  of  afwezigheid  van  het  oog) 
en  3.  van  een  gemis  aan  vezels,  die  den  M.  levator  met 
de  huid  verbinden,  zoodat  deze  laatste  als  een  slappe 
plooi  over  den  lidrand  heen  hangt. 

Behandeling.  In  de  gewone  gevallen  van  ver- 
kregen ptosis  trachten  wij  de  oorzaak  aan  te  tasten  van 
de  verlamming  van  den  N.  oculomotorius ;  vooral  als  zjj 
op  syphilis  berust,  heeft  dat  effect.  Ook  wendt  men  den 
electriwhqn  stroom  aan.  Heeft  ipen  dit  lang  genoeg  ver- 
geefs geprobeerd,  of  heeft  men  een  congenitaal  geval 
voor  zich,  dan  gaat  men  tot  operatie  over;  soms  ook 
in  gevallen  van  mechanische  ptosis. 

Ptosisoperaties.  Men  zij  er  op  voorbereid,  dat 
het  effect  van  deze  operaties  nog  al  eens  een  tegenvaller 
is.  Men  kan  drie  wegen  in  slaan:  1.  De  huid  van  het 
bovenlid  verkorten,  2.  Het  lid  in  verbinding  brengen  met 
den  M.  frontalis,  of  3.  Den  M.  levator  verkorten. 

Excisie  van  een  elliptische  huidstrook 
is  een  zeer  eenvoudige  operatie,  maar  haar  effect  is  gering* 
zoodat  zij  alleen  toepasselijk  is  op  lichte  gevallen.  Men 
licht  zooveel  huid  op  als  noodig  is,  snijdt  dit  uit  en 
hecht  de  wondranden  tot  een  horizontale  lgn. 

Excisie  van  een  strook  van  den  M.  o  r- 
bicularis  (operatie  van  Von  Graf  e).  Men  maakt  5 
niM.  boven  den  lidrand  een  horizontale  snede  door  de 
huid,  trekt  de  wondranden  uit  elkaar,  ondermijnt  ze,  en 
snijdt  een  reep  spierweefsel  weg ;  is  er  huid  te  veel,  dan 
snijdt  men  daar  ook  een  reep  van  af.  De  wond  wordt 
gesloten  met  diepe  hechtingen,  die  zoowel  de  spier  als 
de  huid  vatten. 

Door  het  aanleggen  van  suturen  tracht 
men  litteekenstrengen  te  verkrijgen,  waarmee  het  boven- 
lid   aan   den  M.  frontalis  komt  te  hangen.  Pagenstecher 


steekt  de  twee  naalden  van  een  dubbel  gechargeerd  en 
draad  een  weinig  boven  den  lidrand  in,  voert  ze  door 
liet  lid  naar  boven  en  steekt  ze  boven  de  wenkbrauw 
uit,  waar  ze  over  een  draineerbuisje  aangehaald  en  ge- 
knoopt worden.  Men  brengt  twee  of  drie  zulke  draadlissen 
in,  en  laat  ze  eenigen  tijd  liggen  in  de  hoop  dat  er  sup- 
puratie  en  litteeken  vorm  ing  in  de  steekkanalen  zal  komen. 
Aangezien  de  suppuratie  tegenwoordig  veelal  op  zicli  zat 
laten  wachten,  legt  Koster  de  zijden  draden  geheel  subcu- 
tnan  en  Iaat    ze  voor  goed  liggen. 


Fig,  83.    Ptosisoperatie  van 

Panas.    Voorstelling  van  de 

huidsneden    en    de    ligging 

der  draden. 


Fig.  84.    Dezelfde  operatie 

De  hechtingen  zijn 

geknoopt. 


De  operatie  van  Pa  nas.  Vlak  boven  de  wenk- 
brauw maakt  men  een  diepe  incisie  tot  op  het  periost, 
3  c.M.  lang:  een  tweede,  even  diepe,  van  2  c.M.  maakt 
men  langs  den  rand  der  orbita  en  ondermijnt  de  huid- 
spierbrug  tusschen  beide  incisies  gelegen.  Dan  maakt 
men  uit  huid  en  spieren  van  het  bovenlid  een  lapje, 
1,5  c.M.  breed,  maakt  het  geheel  vrij  van  de  onderlaag 
en  krabt  er  het  epitheel  af.  De  tweede  incisie  (langs  den 
orbitaalrand)  vormt  de  bovenzijde  van  het  lapje,  en 
het  reikt  tot  den  bovenrand  van  den  tarsus;  daar  maakt 
men  nog  twee  horizontaL'  incisies,  naar  den  canthus  int. 
De    lap   wordt  nu  onder  de 
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huidbrug  door  geschoven  en  aan  den  bovenrand  van  de 
wond  boven  de  wenkbrauw  met  drie  draden  vastgehecht. 
Om  ectropium  te  voorkomen  legt  men  er  beiderzijds 
eene  hechting  naast,  die  niet  door  de  huid,  maar  door 
de  fascia  tarso-orbitalis  gaat.  De  overtollige  hoekjes  huid 
naast  den  lap  worden  afgeknipt  en  de  tegenoverliggende 
wondranden  gehecht  (Fig.  84).  Na  vier  dagen  worden 
de  hechtingen  verwijderd. 

Epicanthus. 

Deze  congenitale  afwijking  bestaat  uit  een  huidplooi, 
die  meestal  beiderzijds  van  den  neuswortel  naar  de 
wenkbrauw  loopt,  zoodat  zij  den  canthus  internus  en  de 
caruncula  bedekt.  Het  is  een  kenmerk  van  het  Mon- 
goolsche  ras.  Men  ziet  het  dikwijls  eenigermate  bij  jonge 
kinderen  met  een  platten  neusrug;  het  verdwijnt  dan 
meestal,  als  het  neusbeen  tot  meerdere  ontwikkeling 
komt.  Wanneer  het  zoo  erg  is,  dat  het  misstaat,  kan 
men  het  verhelpen  door  een  staand  ovaaltje  te  snijden 
uit  de  huid  van  den  neusrug  en  het  defect  verticaal  te 
hechten. 

Herpes  zoster  ophthalmicus. 

Deze  ziekte  is  kenbaar  aan  de  eenzijdige  eruptie  van 
herpesblazen  langs  de  vertakkingen  van  den  ramus  ophthal- 
micus nervi  trigemini.  Het  begint  met  hevige  pijn  in  de 
«ene  zijde  van  het  gelaat  en  het  hoofd,  gepaard  met 
-een  gevoel  van  onwelzijn.  Een  paar  dagen  later  komen 
de  blazen  op  ontstoken  huidplekjes;  zij  zijn  aanvankelijk 
gevuld  met  een  helder  vocht,  maar  weldra  wordt  dit 
troebel;  dan  drogen  zij  tot  korsten  in,  die  weldra  afvallen 
en  litteekens  achterlaten,  die  niet  verdwijnen.  Soms  breidt 
de  ziekte  zich  ook  over  den  ramus  nasalis  uit  en  dan 
wordt  het  oog  aangetast;  de  cornea  wordt  dan  gevoel- 
loos voor  aanraking,  maar  voor  het  gevoel  van  den 
patiënt  zeer  pijnlijk;  een  of  meer  blaasjes  op  de  cornea 
bersten  weldra  en  vormen  een  ulcus,  gevolgd  door  een 
kwaadaardig  infiltraat  in  het  parenchym.  Niet  zelden  komt 
het  daarbij  tot  iridocyclitis,  die  door  de  snelle  vorming  van 

Oogziekten.  5 
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een  groot  aantal  achterste  synechieën  verraderlijk  is; 
het  kan  zelfs  op  panophthalmie  uitloopen. 

De  ziekte  is  te  wijten  aan  een  aandoening  van  het 
ganglion  Gasseri.  Zij  treft  meest  oude  en  zwakke  men- 
schen,  duurt  treken  of  maanden  lany,  en  heeft,  wanneer 
de  cornea  aangetast  is,  een  ernstiye  prognose. 

Behandeling.  Het  jeuken  der  blazen  wordt  ver- 
minderd met  een  strooipoeder  van  talk,  met  bismuth 
of  salicvl;  of  met  een  lOo.'o  ichthyol-zalf.  Men  beproeft 
de  interne  werking  van  salicvl,  quinine  of  ijzer.  Is  cornea 
of  iris  er  bij  betrokken,  dan  is  een  behandeling  met 
atropine  en  verband  noodig;  soms  werkt  dionine  zeer 
goed  op  de  pijn  van  het  oog.  Wegens  de  neuralgieën 
moet    men  in  de  meeste  gevallen  morphine  geven. 

Tumoren  der  oogleden. 

Goedaardige:  xanthelasma,  molluscum,  verruca, 
fibroma,  cvste,  naevus  en  milium. 

Xanthelasma  is  een  oranjegele  onderhuidsche  ver- 
kleuring, niet  of  weinig  verheven,  meestal  gelegen  bij 
den  canthus  interuus,  bij  volwassen  vrouwen.  Het  berust 
op  een  degeneratie  van  spiervezelen. 

Molluscum  is  een  kleine,  ronde  witte  tumor,  kleiner 
dan  een  erwt,  met  een  kuiltje  bovenin ;  meestal  heeft 
men  er  meerdere  tegelijk.  Men  houdt  ze  voor  besmettelijk. 
Het  proces  is  gezeteld  in  smeerkliertjes. 

Milium  is  een  speldeknopgroot  wit  puistje,  ontstaan 
door  verstopping  van  een  smeerkliertje. 

Van  de  overige  tumoren  valt  niets  bijzonders  te  zeggen. 
Men  kan  de  goedaardige  tumoren  exstirpeeren,  tenzij  het 
ooglid  daardoor  een  te  groot  verlies  van  huid  zou  lijden. 
De  mollusca  gaan  dikwijls  gepaard  met  een  conjunctivitis, 
die  niet  geneest  voor  men  alle  mollusca  uit  de  huid 
lepelt,  en  ter  voorkoming  van  recidief  met  de  lapisstift 
nabrandt. 

Kwaadaardige  tumoren.  Sarcoma  komt  zelden 
op  de  oogleden  voor. 

Carcinoma  komt  op  de  oogleden  meestal  voor  onder 
den  vorm  van  epithelioom  of  ulcus  rodens.  Men  vindt  het 
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bij  volwassen  en  oude  personen,  bg  voorkeur  aan  het 
nasale  gedeelte  van  den  rand  van  het  onderlid.  Het  begint 
als  een  klein  puistje  of  wratje  roet  een  korstje  er  op: 
dit  verandert  weldra  in  een  ulcus  met  harde  randen, 
terwijl  een  hard  infiltraat  onder  de  huid  voortgroeit. 
Het  groeit  echter  langzaam  en  vele  jaren  kunnen  er 
verloopen  voor  het  een  omvang  van  beteekenis  heeft 
gekregen.  De  behandeling  bestaat  in  excisie;  dit  is  altjjd 
mogelgk,  als  het  vroegtijdig  gedaan  wordt;  heeft  men 
lang  gewacht,  dan  gaat  het  ook  nog  wel,  maar  moet 
het  defect  gesloten  worden  met  een  blepharoplastiek. 
Inoperabele  gevallen  kunnen  soms  nog  geholpen  worden 
met  x- stralen,  radium,  galvanokaustiek,  zinkchloride-pasta 
of  ijsazijn. 

Verwondingen  van  de  oogleden 

komen  menigvuldig  voor  als  contusies,  verscheuringen, 
brandwonden  en  insectenbeten.  De  ecchymose  en  het 
oedeem  zijn  meestal  zeer  sterk,  daar  het  onderhuidsche 
bindweefsel  zoo  los  van  structuur  is. 

Ecchymosis  („een  blauw  oog")  heeft  dikwijlsmeer 
juridische  dan  medische  beteekenis;  het  ontsiert  alleen 
den  patiënt  één  of  twee  weken.  Is  men  er  onmiddellijk 
bij,  dan  zijn  koude  omslagen  van  nut.  Na  een  paar  dagen 
heeft  men  meer  aan  heete  omslagen  en  een  zachte  massage 
tot  bevordering  van  de  resorptie  van  het  uitgestorte 
bloed.  Een  enkele  maal  ontstaat  er  bij  patiënten  met 
weinig  weerstandsvermogen,  vooral  wanneer  ook  de  huid 
geschaafd  is,  een  absces  in  het  lid,  dat  een  horizontale 
incisie  vereischt.  Een  blauw  oog,  dat  eerst  eenige  dagen 
na  een  gevecht  of  ongeval  zichtbaar  wordt,  doet  een 
fractuur  van  de  schedelbasis  vermoeden ;  het  bloed  heeft 
dan  een  paar  dagen  noodig  om  langs  den  bodem  van  de 
orbita  onder  de  conjunctiva  bulbi  en  onder  de  huid  van 
het  onderlid  te  komen. 

Insectenbeten  veroorzaken  meestal  een  zeer  sterke 
zwelling,  die  men  het  best  met  koude  compressen  bestrijdt. 

Gesneden  wonden  gapen  sterk  als  zij  verticaal 
loopen  en  de  bundels  van  den  M.  orbicularis  ook  door- 


gesneden  zijn ;  horizontale  wonden  daarentegen  gapen 
in  het  geheel  niet  en  genezen  meestal  onzichtbaar.  Zulke 
wonden  moeten  gereinigd  en  dadelijk  gehecht  worden  met 
fijne  zijden  hechtingen;  vooral  verticale  wonden  moeten 
nauwkeurig  worden  gesloten,  omdat  zij  andera  leelijke 
litteekena  vormen  en  omdat  er  gevaar  bestaat  voor  de 
vorming  van  een  coloboma  palpebrae. 

Gescheurde  en  gekneusde  wonden  moet  men, 
als  zij  groot  zijn  en  met  veel  zwelling  gepaard  gaan,  niet 
dadelijk  sluiten.  De  wond  wordt  met  zorg  gereinigd  en 
eerst  nadat  de  zwelling  verdwenen  is,  worden  de  wond- 
randen  vereenigd.  Al  zijn  er  huidstukjes  zwaar  gekneusd 
en  haast  geheel  afgescheurd,  dan  moet  men  ze  toch  niet 
wegknippen.  Ook  moet  men  oppassen  geen  verkorting 
of  misvorming  teweeg  te  brengen  door  de  hechtingen  al 
te  strak  aan  te  halen.  Soms  heeft  men  ongesteelde  huid- 
lapjes  noodig. 

Brandwonden  moet  men  afspoelen  met  boorwater, 
droogbetten  en  bedekken  met  een  zachte  olie  of  zalf. 
Wanneer  de  wond  granuleert,  moet  men  al  spoedig  zijn 
heil  bij  de  ongesteelde  hitiill<t/>jes  zoeken. 

Emphyseem  bij  een  lidwond  duidt  een  breuk  in 
den  orbitaalwand  aan,  waardoor  communicatie  met  een 
van  de  naburige  pneumatische  holten  is  ontstaan.  De  oog- 
leden vertoonen  dan  een  zeer  aanzienlijke,  maar  zeer 
u-eeke  zwelling,  die  bij  palpatie  knarst;  de  zwelling  is 
dikwijls  zoo  sterk,  dat  de  lidspleet  geheel  gesloten  is. 
Een  drukverband  doet  de  lucht  spoedig  verdwijnen,  mits 
de  patiënt  ze  niet  door  persen  h.v.  bij  het  snuiten  van 
den  neus  vernieuwt. 


HOOFDSTUK  V. 
ZIEKTEN  VAN  HET  TRAANAPPARAAT. 


Anatomie  en  physiologie.  Het  traanapparaat  bestaat 
uit  het  seeemeerende  gedeelte,  de  glandula  lacrimalis,  en  de  afvoer- 
kanalen, waarin  de  tranen  verzameld  worden,  en  voortgeleid  o 
den  ondersten  neusgang. 

De  glandula  lacrimalis,  een  kleine  klier 
ligt  aan  de  temporale  zijde  onder  het  dak 
van  de  orbita  en  bestaat  uit  twee  gedeelten. 
Het  bovenste  gedeelte  heeft  ongeveer  de 
grootte  van  een  kleinen  amandel  en  ligt  in 
een  ondiepen  kuil  in  de  para  orbitalU  osais 
frontis,  de  foasa  glandulae  lacrimalis,  waarmee 
het  door  los  bwdweefsel  is  verbonden;  het 
lager  gelegen  gedeelte,  dat  kleiner  is,  draagt 
den  naam  van  glandula  lacrimalis  accessoria; 
dit  ligt  vlak  onder  het  temporale  gedeelte 
van  de  conjunctiva  fomicia  van  het  bovenlid, 
De  traankher  gelakt  in  bouw  op  de  speeksel- 
klieren, zy  bestaat  uit  acini  met  kubische 
epitheelcellen.  De  beide  deelen  van  de 
klier  hebben  gezamenlijke  uit  voeringsgangen, 
dactuli  excretorii,  zes  tot  twaalf  in  getal; 
deze  loopen  in  ben  eden  waar  tsch  e  richting  e 
monden  met  afzonderlijke  openingen  in  lit 
temporale  gedeelte  van  den  fornïx  conjunctivae  van  het  bovenlid. 

De  afvoerkanalen  zjjn  te  verdeelen  in  puncta.  canaliculi  en  saccus 
lacrimalis  en  duetus  naso-lacrimalis.  (Fig.  85).  De  panda  zjjn 
twee  zeer  kleine  openingen,  waarvan  er  op  ieder  ooglid  één  ligt, 
ongeveer  6  mM.  van  den  canthus  internua  af,  dikwjjls  op  een 
papilletje;  het  zjjn  de  uitmondingen  der  canaliculi.  Deze  laatste, 
de  traank an aaltjes,  loopen  eerst  een  heel  klein  eindje  verticaal, 
maken  dan  een  rechten  hoek  en  loopen  horizontaal  in  een  flauwe 


Fig,  85.  Schema- 
tische voorstelling 
traank  analen. 
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bocht  neus  waart  8,  tot  zjj  hetzy  vereenigd,  hetzy  afconderlyk  in 
den  traan  zak  uitkomen.  Deze  saccus  lacrimalis  ligt  nasaal  van  den 
canthus  internus  in  de  fossa  lacrimalis,  gevormd  door  het  traanbeen 
en  den  processus  nasalis  van  de  bovenkaak.  Hy  vormt  een  uit- 
bochting  boven  aan  den  ductus  nasolacrimalis,  12  mM.  hoog  en 
6  mM.  breed.  Zyn  wanden,  die  zeer  dun  zyn,  worden  aan  de 
voorzyde  bedekt  door  het  lig.  canthi  internum  en  door  enkele 
vezels  van  den  M.  orbicularis. 

De  ductus  naso-lacrimalis  loopt  naar  beneden  en  daarby  een 
weinig  naar  buiten  en  achteren  in  een  kanaal  gevormd  door  de 
osmi  maxillare  superius,  lacrimale  en  turbinatum(conchainferior); 
hy  mondt  in  het  voorste  gedeelte  van  meatus  inferior  nasi  uit. 
Zyn  lengte  bedraagt  18  tot  24  mM.,  zyn  doorsnede  4  tot  6mM.; 
op  du  plaats,  waar  hij  in  den  traanzak  overgaat  en  op  de  plaats. 
waar  hij  in  den  neusgang  uitmondt,  is  hij  wat  vernauwd.  Zoowel 
de  traanzak  als  het  traanneuskanaal  bestaat  uit  bindweefsel  met 
veel  elastische  vezelen,  terwijl  de  mucosa  bedekt  is  met  meerdere 
lagen  hoog  cilinderepitheel,  dat  misschien  by  enkele  menschen 
trilharen  heelt.  Het  ondereinde  van  den  ductus  is  omgeven  door 
een  dichten  plexus  venosus. 

Bij  alle  aandoeningen  van  de  afvoerwegen  is  epiphora, 
het  overloopen  van  de  tranen  over  de  wangen,  het  meest 
opvallende  symptoom.  Het  kan  echter  evengoed  het 
gevolg  zyn  van  een  vermeerderde  traansecretie  (door 
corpora  aliena,  ontstekingen,  schel  licht,  rook  en  stof, 
ziekten  van  het  neusslijm  vlies,  prikkeling  vandenN.tri- 
geminus).  Ook  kunnen  secretie  en  afvoer  beide  schuld 
hebben. 

Anomalieën  van  de  traanpunten  en  van  de 
traan  kan  aaltjes.  Het  onderste  traanpunt  staat  in 
normalen  doen  naar  achteren  en  boven  open  tegen  het 
oog  aan. 

E  v  e  rs  i  o  p  u  n  c  t  i  lacrimalis.  In  dezen  toestand 
staat  het  onderste  traanpunt  naar  voren  en  niet  onder- 
gedompeld in  de  verzamelde  tranen ;  het  gevolg  daarvan 
is  epiphora.  De  oorzaak  van  deze  buiten waartskeering 
kan  zijn  een  verslapping  der  oogleden  op  hoog  en  leeftijd, 
een  conjunctivitis,  ook  blepharitis,  en  ectropium.  Men 
verhelpt  het  euvel  door  het  onderste  kanaaltje  open  te 
splijten  met  het  geknopte  mesje  van  Weber  (Fig.  86); 
men  moet  het  bovendien  eenige  dagen  achtereen  open- 
houden door  de  randen  van  de  incisie  van  elkaar  te.  trekken. 

Splijting  van  het  traankanaaltje.  De  medicus 


Weber. 


staat  gewoonlijk  achter  den  patiënt  en  noemt  diens  hoofd 
stevig  vast  onder  den  arm.  Hij  trekt  het  onderlid 
naar  beneden   en   buiten  met  den  duim  van  de 
eene  hand,  verwijdt  het  onderste  traankanaaltje 
niet  een   conische  sonde  (Fig.  f" 
brengt   er  dan  het  mesje  van   Weber 
in;    eerst   even  verticaal  tot  de  knop 
van  het  mesje  door  het  traanpunt  been 
is,    en   dan  horizontaal  met  den  snij- 
denden    kant     naar     de    conjunctiva 
gericht  en  niet  naar  de  huid  (Fig 
Het  mesje  wordt  voorwaarts  geschoven 
tot  men  den  weerstand  voelt  van  den 
beenwand    van    den   traanzak  en  dan 
heft  men   het  recht  omhoog  (Fig.  8 
Sluiting  en  oblitteratie  van 
e    puncta    en    caiialiculï   komt 
>or    als  congenitale  afwijking, 

wel  als  het  gevolg  van  verwon- 
dingen en  chronische  ontstekingen.  Zij     Fig.  87. 
zjjn    ook    wel  eens  verstopt  door  een      ,""'*. 
ooghaartje   of  ingedikte    secretie-pro- 
ducten.   Zulke  dingen  kan  men  er  soms 


Fig.  88,  Invoeren  van  Ii 

Webersche  mesje  tot  apljjl 

van  het  traan  kan  aaltje. 

met  een  fijn  pincetje  uitbal 
met    fijne    conische   sonden 


(Fig.  92),  of,  wat  men   liefst 
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zoo  lang  mogelijk  vermyden  moet,  het  kanaaltje  splijten. 
Soms  maakt  het  bij  pasgeboren  kinderen  den  indruk  of 
de  traanpunten  ontbreken :  men  ziet  ze  niet,  en  de  oogen 
staan  h\]  voortduring  vol  tranen ;  eerst  wanneer  men  wat 
fijn  potloodschraapsel  op  den  vinger  neemt  en  daarmee 
over  een  lidrand  strijkt,  ziet  men  dat  de  kooldeeltjes 
blijven  zitten  op  één  punt  van  den  lidrand;  zet  men  daar 
een  fijne  sonde  op,  dan  dringt  zij  weldra  het  schijnbaar 
afwezige  traanpunt  binnen  en  de  epiphora  houdt  op. 

De  ziekten  van  het  traanappara  at  zijn  te 
verdeelen  in  ziekten  van  de  traanklier  en  ziekten  van 
de  traanwegen.  De  eerste  (acute  en  chronische  dacryo- 
adenitis)  komen  zeer  weinig  voor,  de  laatste  (acute  en 
chronische  daeryocystitis)  zeer  dikwijls. 

Chronische  daeryocystitis. 

Een  chronische  ontsteking  van  den  traanzak,  gewoonlijk 
het  gevolg  van  een  verstopping  in  het  traanneuskanaaL 
Men  onderscheidt  de  eatarrh van  het  slijmvlies,  met  sereuse 
afscheiding,  de  blennorrhoe  met  muco-purulente  afschei- 
ding en  de  daeryocystitis  d.  i.  ontsteking  van  den  traanzak 
en  zijn  omgeving. 

Symptome n.  Steeds  is  het  symptoom  epiphora  voor- 
handen ;  in  verhoogde  mate,  wanneer  de  patiënt  veel  aan 
kou,  wind,  rook  en  stof  is  blootgesteld.  De  traan zakstreek 
is  meestal  wat  gezwollen.  Bij  druk  op  den  uitgezetten 
traanzak  komt  er  een  slijmig  vocht,  van  witte,  gele  of 
groenachtige  kleur  (al  naarmate  er  minder  of  meer  pus 
bij  is)  uit  de  traanpunten  te  voorschijn;  soms  gebeurt 
dit  niet  en  bemerkt  de  patiënt  dat  de  zak  zich  ontledigt 
in  den  neus. 

Het  verloop  is  chronisch  en  strekt  zich  over  jaren 
uit;  dikwijls  loopt  de  patiënt  er  langen  tijd  mee  rond, 
vóór  hij  behoefte  aan  hulp  gevoelt.  Wanneer  de  zak 
lang  aan  één  vol  staat  met  muco-pus,  wordt  de  mucosa 
atrophisch  en  de  zak  rekt  uit  (atonia  sacci  lacrimalis, 
Fig.  51  plaat  VI).  De  conjunctiva  geraakt  meestal  in  chro- 
nische ontsteking  vooral  bij  den  canthus  internus:  cow- 
junctivitis     en     blepharitis     lacrimalis,    wat    niet    zelden 
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aanleiding  geeft  tot  ectropium.  Komen  er  virulente 
microörganismen,  b.v.  streptococcen  (Fig.  107  plaat  VIII) 
van  de  conjunctiva  in  den  traanzak,  dan  is  een  purulente 
ontsteking  van  zgn  binnenwand  het  gevolg.  Omgekeerd 
blijkt  ons  de  infectieuse  natuur  van  den  traanzakinhoud 
wanneer  er  een  klein  wondje  of  zweer  op  de  cornea  ont- 
staat :  in  minder  dan  geen  tgd  wordt  de  cornea  verraderlgk 
geïnfecteerd.  Wanneer  men  de  doorgankeljjkheid  der 
traanwegen  niet  onderzoekt  vóór  men  een  operatie  ver- 
richt aan  het  oog  kan  men  door  zulk  een  infectie  het 
verlies  van  het  oog  —  niet  zonder  zelfverwijt  —  te 
betreuren  hebben. 


Fig.  90.  Traanspuit  van  Anel. 

Aetiologie.  Haast  altijd  is  er  een  strictuur  in 
den  ductus  naso-lacrimalis,  het  gevolg  van  een  neusaan- 
doening,  gewoonlijk  rhinitis.  De  plexus  venosus  om  het 
ondereind  van  het  kanaal  werkt  het  ontstaan  van  zulke 
stricturen  in  de  hand.  De  rhinitis  gaat  gepaard  met 
zwelling,  later  met  litteekenschrompeling  in  het  slijmvlies 
van  het  traanneuskanaal.  In  zeldzame  gevallen  wordt 
de  obstructie  veroorzaakt  door  den  druk  van  een  tu- 
mor (polyp  of  hypertrophie),  door  zweren,  caries  of  perio- 
stitis. 

Behandeling.  Bij  lichte  aandoeningen,  die  nog 
pas  korten  tijd  bestaan,  houdt  de  epiphora  soms  op,  wan- 
neer slechts  de  neusaandoening,  die  de  obstructie  veroor- 
zaakt, tot  genezing  gebracht  wordt.  Als  plaatselijke 
behandeling  kunnen  de  adstringentia  dienst  doen,  zooals 


oogdruppels  niet  sulfas  zinci  of  protargol;  of  men  kan 
wat  gele  praecipitaat-zalf  op  den  binnenooghoek  onder 
de  leden  brengen  en  door  zachte  massage  in  den  traanzak 
drijven.  Men  leert  den  patiënt,  door  drukken  met  den 
vinger  meerdere  malen  daags  den  traanzak  te  ontledigen. 
Ook    moet    hg   van  tijd  tot  tijd  uitgespoeld  worden  met 


Fig.  91.  Sonde  van  Bowraon. 

een  verwarmde,  zwakke  oplossing  van  keukenzout,  boorzuur 
of  sulfas  zinci;  men  gebruikt  daarvoor  de  spuit  van  Anel, 
een  kleine  spuit,  met  een  fijne,  eenigszins  gebogen  canule 
(Fig.  90).  Wanneer  de  inhoud  van  den  zak  mucopurulent 
of  purulent  is,  geven  uitspuitingen  met  een  5  °/o  argyrol- 
oplossing,    twee   malen  's  weeks,  veel  verbetering.  Voor 


men  de  canule  van  de  spuit  in  het  traan  kan  aaltje  kan 
brengen,  moet  men  het  meestal  wat  verwijden  met 
een  fijne  conische  sonde  (Fig.  87).  Wanneer  het  traanneus- 
kanaal  doorgankelijk  is,  krijgt  de  patiënt  het  ingespoten 
vocht  in  den  neus  en  ziet  men  het  er  uitloopen,  wanneer 
hij  het  hoofd  wat  voorover  houdt.  —  Leidt  deze  behan- 
deling niet  tot  het  doel,  dan  moet  men  overgaan  tot  het 
sondeeren  b.v.  met  de  Weber'sche  conische  sonden  (Fig.  92) 
of  met  die  van  Bowman  (Fig. !)  1),  waarvan  no.  8,  de  dikste, 
2    mM.  doorsnede  heeft.  Deze  sonden  zjjn  recht  en  men 


Fig.  92.  Conische  sonden   van   Weber 
Gebogen  eonden  van  Williams. 


moet  ze  voor  het  gebruik  de  .juiste  kromming  geven. 
Een  ander  stel  souden,  die  van  Williams,  (Fig.  92)  zjjn 
niet  de  gewenschte  kromming  vervaardigd ;  deze  zijn  zeer 
aan  te  bevelen.  Zooveel  mogelijk  moet  men  trachten  te 
sondeeren  zonder  het  traan  kan  aaltje  te  splijten;  men  kan 
dit  laatste  zoo  goed  als  altijd  wijd  genoeg  maken  voor 
de  souden,  door  het'  traanpunt  eerst  men  een  conische 
sonde  te  verwijden. 

Sondeeren  vau  het  traanrieuakanaal. 
Men  staat  achter 
den  patiënt  en 
houdt  zijn  hoofd 
stevig  vast  onder 
den  arm  ;  men  be- 
gint met  een  co- 
nische sonde  het 
traanpunt  te  ver- 
wijden; dan  neemt 
men  de  sonde,  die 
men  in  het  traan - 

neuskanaal  wil 
brengen  (men  be- 
gint met  een  dun- 
ne) en  voert  die 
eerst  in,  zooals 
voor  het  mesje  van 
Weber  beschreven 
is  (zie  bl.  71). 
Wanneer  men  den 

weerstand  voelt  van  den  beenwand  der  fossa  lacrimalis 
richt  men  de  sonde  op  tot  ze  verticaal  staat;  komen 
er  dan  geen  plooien  in  de  huid  van  het  onderlid, 
dan  kan  men  er  zeker  van  zijn,  dat  de  punt  van  de 
sonde  gericht  is  naar  de  groef  tusschen  neus  en  wang. 
Schuift  men  haar  nu  voorzichtig  vooruit,  dan  komt  zij 
ten  slotte  tot  op  den  bodem  van  den  neus.  (Fig.  03). 
Wanneer  de  sonde  er  niet  geleidelijk  in  gnat,  trachten 
wij  niet  haar  met  geweld  er  in  te  krijgen,  maar  nemen 
ze  er  uit  en  probeeren  opnieuw,  hetzij  met  dezelfde  of 
re,  dikkere  of  dunnere.  Is  het  kanaal  geson- 


deerd, 
uur    z 
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■  deerd,  dan  laten  wij  de  sonde  een  kwartier  of  een  half 
zitten;  men  herhaalt  de  sondage  om  den  anderen 
dag,  en  gaat  daarbij  eenige  malen  tot  een  dikker  nummer 
Over;  en  weldra  begint  men  den  termijn  voor  de  her- 
baling  van  het  sondeeren  te  verlengen. 

Men  snijdt  een  strictuur  ook  wel  eens  door  met  een 
smal  mesje,  dat  evenals  een  sonde  wordt  ingevoerd;  men 
moet  daarop  onmiddellijk  sondage  laten  volgen.  Ook 
gebruikt  men  wel  looden  en  zilveren  sondes,  die  men  dagen 
of  weken  lang  in  het  traanneusk  anaal  laat  zitten.  Of  men 
brengt  een  zijden  draad  door  het  kanaal  heen,  knoopt 
het  ondereind,  dat  men  uit  het  neusgat  te  voorschijn 
haalt,  vast  aan  het  boveneind,  dat  in  het  traan  kanaaltje 
steekt,  en  laat  deze  lis  eenige  weken  liggen.  (Koster). 

Dikwijls  brengen  eerst  zulke  maatregelen  een  blijvende 
genezing;  wel  vindt  men  raak  tijdelijk  teel  baat,  maar  dan 
komen  de  lasten  terug,  zelfs  al  blijft  men  sondeeren,  ja 
wellicht  zelfs  door  het  lange  sondeeren.  Het  gunstigst 
zijn  nog  de  gevallen,  waarin  slechts  een  plaatselijke 
zwelling  van  het  slijmvlies  sinds  korten  tjjd  bestaat. 
Wanneer  de  traanwegen  geheel  gesloten  zijn,  staan  wij 
machteloos.  In  wanhopige  gevallen  heeft  men  het  onderste 
en  het  bovenste  traankanaaltje  wel  eens  geheel  gespleten 
tot  in  den  traanzak  toe  en  deze  wond  opengehouden  tot 
er  geen  neiging  meer  bestond  tot  vergroeiing:  de  geheele 
traanzak  was  dan  veranderd  in  een  open  ruimte,  die 
de  patiënt  kon  schoonhouden.  Tegenwoordig  gaat  men 
in  zulke  gevallen,  vooral  wanneer  de  traanzak  gedilateerd 
is  of  wanneer  er  een  fistel  bestaat,  tot  een  meer  radicale 
behandeling  over.  l>e  lusten  van  de  onbedwingbare  epiphora, 
de  ellende  van  telkens  zich  herhalende  traanzakabscessen 
en  het  gevaar  om  bjj  de  minste  verwonding  van  de 
cornea  het  gezicht  te  verliezen  door  een  infectie  van  uit 
den  traanzak,  wettigen  het  operatieve  ingrijpen.  Dit 
bestaat  in:  1.  Incisie  van  den  traanzak  met  behandeling 
van  het  slijmvlies.  2.  Destructie  van  den  traanzak  of  3. 
Exstirpatie. 

Incisie  van  den  traanzak  en  open  be- 
handeling van  het  sljjmvlies.  Men  bepaalt 
de  plaats  van  den  traanzak  door  er  een  sonde  in  te  brengen 
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en  incideert  op  geleide  daarvan  den  voorwand.  Als  de 
bloeding,  die  nog  al  sterk  pleegt  te  zijn,  heeft  opgehouden, 
krabt  men  het  slijmvlies  met  den  scherpen  lepel  af  en  wryft 
het  naar  alle  zijden  in  met  een  5  %  oplossing  van  nitras 
argenti ;  of  men  stipt  het  met  de  lapisstift  duchtig  aan.  Dan 
vult  men  den  zak  op  met  een  jodoform  gaas-tampon,  die 
ook  de  huidwond  openhoudt,  en  vernieuwt  die  dagelijks. 
Als  het  slijmvlies  van  den  traanzak  er  na  eenige  dagen 
gezond  uitziet  en  er  geen  purulente  secretie  meer  is, 
laten  wij  de  huidwond  dicht  gaan. 

Destructie    van   den   traanzak.    Men  snijdt 
den  traanzak  open  en  legt 
de   binnenzijde    zoo    goed 
mogelijk  bloot.  Dan  neemt 
men     den     galvanokouter 

desnoods  zinkchloride- 
pasta  of  lapisstift,  en  ver- 
nietigt bet  slijmvlies ;  de 
wondholte  wordt  ge  tam- 
po  nneerd  met  jodoform- 
gaas  tot  de  brandkorst 
afgevallen  is.  Soms  is  het 
dan  noodig,  de  kauterisatie 
te  herhalen. 

Exstirpatie  van  den 
traanzak.  Meestal  maakt 

men  gebruik  van  een  algemeen  narcoticum,  hoewel  het 
ook  met  locale  anaesthesie  wel  te  doen  is.  Met  een 
gebogen  snede  van  2  tot  3  c.M.,  die  vlak  onder  bet 
midden  van  het  lig.  canthi  int.  begint  en  naar  beneden 
en  buiten  langs  den  rand  der  orbita  loopt,  snijdt  men 
de  huid  en  de  daaronder  gelegen  fascïa  door,  zoodat  de 
traanzak  bloot  komt  (Fig.  04).  Er  ontstaat  een  zeer 
hinderlijke  bloeding,  die  alles  aan  liet  gezicht  onttrekt. 
Hen  houdt  de  wond  open  met  een  dubbel  haakje,  speciaal 
voor  dit  doel  geconstrueerd,  en  tracht  de  bloeding  roeester 
te  worden,  hetzjj  door  compressie,  hetzij  door  adrenaline. 
Ia  dit  doel  bereikt,  dan  pelt  men  den  zak  los  met  een 
stompe  schaar  of  gesloten  pincet,  waarbij  men  zorg 
draagt  den  wand  van  den  zak  niet  te  doen  bersten.  Van 
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boven  maakt  men  hem  rondom  los,  van  onder  knipt 
men  hem  af  en  dringt  daarbij  met  de  schaar  zoo  diep 
mogelijk  in  het  traanneuskanaal.  Dan  krabt  men  dit 
laatste  nog  eens  goed  met  den  scherpen  lepel  uit  en 
verwijdert  zieke  beenstukjes,  als  die  er  mochten  zjjn.  Na 
een  zorgvuldige  desinfectie  sluit  men  de  wond  met  drie 
hechtingen,  en  legt  er  een  jodoforragaasvërband  op  zoo- 
danig, dat  de  wondvlakten  van  den  traanzak  voortdurend 
op  elkaar  gedrukt  worden.  Dit  verband  laat  men  een 
paar  dagen  liggen.  Gewoonlijk  geneest  dan  de  wond  per 
primam  intentionem  terwijl  het  lumen  van  den  traanzak 
oblitereert.  Er  blijft  bijna  geen  zichtbaar  litteeken  achter. 
De  exstirpatie  is  de  beste  methode  van  radicale  be- 
handeling. Zij  geeft  zelden  tot  ernstige  complicaties  aan- 
leiding. De  afvoer  der  tranen  wordt  er  voor  goed  door 
onmogelijk  gemaakt,  maar  toch  blijft  er  in  den  regel 
niet  veel  van  de  epiphora  over,  waarschijnlijk  doordat 
tegelijkertijd  de  lacrimale  conjunctivitis  tot  genezing  komt. 

Acute  dacryocystitis. 

Een  acute  ontsteking  van  de  traanzakstreek,  meestal  een 
acute  exacerbatie  van  een  chronische  dacryocystitis.  Men 
noemt  het  ook  wel  traanzakabsces  (Fig.  52  Plaat  VI). 

Symptomen.  De  huid  van  de  traanzakstreek  wordt 
rood  en  gezwollen;  hetzelfde  geldt  van  de  oogleden  en 
de  conjunctiva,  en  dikwijls  zijn  deze  symptomen  zoo 
sterk,  dat  men  aan  erysipelas  denkt.  De  pijn  en  de  ge- 
voeligheid bij  aanraking  zijn  hevig,  de  patiënt  heeft  koorts 
en  gevoelt  zich  ziek.  Na  twee  of  drie  dagen  wordt  er 
een  gele  punt  zichtbaar;  daar  is  pus,  dat  een  uitweg 
zoekt;  maakt  men  daar  het  absces  open,  dan  verdwijnen 
de  heftige  symptomen  en  de  patiënt  wordt  beter.  De 
gemaakte  opening  kan  weer  geheel  dicht  gaan  en  de 
ziekte  haar  trage  verloop  van  chronische  dacryocystitis 
weer  voortzetten.  Maar  ook  kan  de  opening  open  blijven ; 
zij  ontlast  dan  voortdurend  vocht,  dat  eerst  slijmig,  later 
waterhelder  wordt:  dit  is  de  fistula  lacrimalis.  Het  is 
een  veiligheidsklep,  die  den  patiënt  voor  aanvallen  van 
acute   ontsteking    vrijwaart,    maar  zoodra    zij  zich  sluit, 
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loopt  hij  weer  gevaar  voor  de  ontwikkeling  van  een 
absces.  Soms  bljjft  er  slechts  een  uiterst  klein  kanaaltje 
over,  zoo  nauw  dat  de  fijnste  sonde  er  niet  in  kan;  uit 
zulk  een  fistel  vloeit  slechts  van  tijd  tot  tijd  een  enkel 
druppeltje. 

Aetiologie.  De  abscessus  lacrinialis  zetelt  niet  alleen 
in  den  traanzak,  maar  ook  in  het  omringende  weefsel. 
Door  een  klein  defect  in  den  wand  van  den  zak  dringt 
de  stagneerende  inhoud  met  microörganismen,  vooral 
streptococcen,  naar  buiten  en  brengt  de  omgeving  tot 
ontsteking  en  suppuratie. 

Behandeling.  Wanneer  men  er  spoedig  bij  is,  tracht 
men  de  abscesvorming  te  voorkomen  door  den  zak  leeg 
te  drukken  en  uit  te  spuiten  met  zwakke  antiseptica 
(boorzuuroplossing,  of  1  :  10.000  sublimaatoplossing). 
Meestal  geeft  dit  niet  meer,  of  heeft  zelfs  geen  zin  meer : 
dan  verhaasten  wij  de  abscesvorming  door  heete  compressen. 
Zoodra  er  fluctuatie  is,  wordt  de  voorwand  van  den  zak 
of  de  huid,  waar  pus  onder  schuilt,  flink  geincideerd. 
Na  de  ontlasting  wordt  de  incisie  open  gehouden  met  een 
jodoformgaastampon,  die  dagelijks  vernieuwd  wordt,  tot 
alle  teekenen  van  ontsteking  verdwenen  zijn  en  er  geen 
purulente  secretie  meer  is.  Dan  trachten  wij  den  normalen 
weg  voor  de  tranen  te  herstellen;  gelukt  dit,  dan  sluit 
zich  de  fistel  van  zelf.  En  mocht  dit  bij  uitzondering 
niet  geschieden,  terwijl  de  tranen  toch  weer  naar  den 
neus  kunnen  afvloeien,  dan  snijden  wij  de  fistel  uit  en 
hechten  de  versche  wondranden  aan  elkaar,  of  wij  kau- 
teriseeren  de  fistel,  hetzij  met  de  lapisstift  hetzij  met  den. 
galvanokouter,  of  wij  krabben  de  fistel  met  den  scherpen 
lepel  af.  Soms  ook  gaat  men  tot  exstirpatie  van  den 
geheelen  zak  over,  maar  nooit  voor  alle  symptomen  van 
acute  ontsteking  tot  bedaren  zijn  gekomen. 


HOOFDSTUK   VI. 

ZIEKTEN  VAN  DE  ORB1TA. 


Anatomie.  De  orbita  is  een  holte,  die  ongeveer  den  vorm 
heeft  van  een  vierzijdige  pyramide,  waarvan  de  top  ligt  bjj  het 
foramen  opticum,  terwyl  de  basis,  naar  voren  gelegen,  gevormd 
wordt  door  den  dikken,  stevigen,  vooruitstekenden  rand  van 
haar  beenwanden.  De  nasale  zijde,  die  de  dunste  is,  bestaat  uit 
het  os  lacrimale  en  de  pars  plana  van  het  os  ethmoideum;  aan 
hare  vooreinden  heeft  zij  de  fossa  lacrimalis.  De  nasale  wanden  der 
beide  orbitae  loopen  nagenoeg  evenwijdig  terwjjl  de  temporale 
van  achteren  naar  voren  sterk  divergeeren.  Achter  in  de  punt  van 
de  orbita  vindt  men  drie  openingen.  1.  Het  foramen  opticum, 
waardoor  de  N.  opticus  en  de  A.  ophthalmica  heen  gaan.  2.  De 
fissura  orbitalis  superior,  waardoor  de  V.  ophthalmica,  de  zenuwen 
voor  de  oogspieren  en  de  eerste  tak  van  den  N.  trigeminus  bin- 
nentreden en  3.  De  fissura  orbitalis  inferior,  waardoor  de  tweede 
tak  van  den  N.  trigeminus,  reeds  onderverdeeld,  in  de  orbita  komt. 

De  orbita  is  omringd  door  een  aantal  pneumatische  holten : 
de  neusholte,  de  sinus  frontalis,  ethmoidalis,  sphenoidalis  en  het 
anthrum  Highmori,  waarvan  ziekteprocessen  niet  zelden  op  de 
orbita  overgaan. 

De  inhoud  van  de  orbita  bestaat  uit  bet  oog  en  de  gezichtszenuw, 
de  oogspieren,  de  traanklier,  bloedvaten  en  zenuwen;  de  over- 
blijvende ruimte  is  opgevuld  met  vet  en  fasciae. 

Het  oog  is  nagenoeg  een  bol  met  een  doorsnede  van  24  mM., 
waarop  aan  de  voorzijde  een  bolsegment  van  kleineren  straal,  met 
een  koorde  van  12  mM.,  is  bevestigd. 

De  orbita  bevat  tal  van  fasciae,  die  onderling  samenhangen. 
Zij  dienen  ten  eerste  als  periost  van  de  beenwanden  (periorbita). 
Verder  sluiten  zij  de  orbita  aan  de  voorzijde  af  met  een  fascien- 
blad,  dat  van  den  rand  der  orbita  overgaat  op  de  beide  tarsi  en 
op  de  lig.  canthi  int.  en  ext.  (septum  orbitale).  Dan  bekleeden  zij 
de    oogspieren   met   bladen,   die    ook  aan  de  wanden  der  orbita, 
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aan  de  oogleden  en  aan  elkaar  verbonden  zgn.  Het  oog  omhullen 
zq  tot  aan  den  rand  der  cornea  toe.  scheiden  het  van  het  orbitale 
vet  en  vonneD  een  Boort  gewrichteholte,  waarin  het  oog  in  alle 
richtingen  kan  bewegen.  Deze  bekleeding  heet  capeuia  Tenoni; 
ook  wel  Tenon'sche  Kapsel,  hoewel  kam  en  haarapeld  er  vreemd 
aan  zijn.  De  oppervlakte  fan  de  eclera  en  van  de  Tenon'ache 
beurs  njjn  zeer  glad  en  bekleed  met  endothelinm ;  z$  vormen  een 
ly m  phsp)  eet,  bekend  ala  Tenon'ache  ruimte,  die  naar  achteren  over- 
gaat in  de  aupravaginale  lymphruimte,  die  de  buitenste  acheede 
van  den  N.  opticoa  omringt.  Op  de  plaatsen,  waar  de  peezen  der 
oogspieren  door  de  Tenon'iche  beun  heen  gaan.  gaat  zg  zelf  op 
de  peezen  over  en  vormt  één  geheel  met  de  fasciae  der  oogspieren. 
De  ailerim  der  orbita  komen  nit  de  A.  ophtbalmica.  De  renen 
monden  uit  in  de  venae  ophtbalmicae,  die  door  de  fissura  orbitalis 


Fig.  95.  Frontale  doorsnede  van  de  orbita  en  hare  byholten. 

superior  naar  den  sinus  cavernosus  gaan.  De  orbita  bevat  moto- 
rische en  sensibele  zenuwen.  De  motorische  zjjn  de  N.  N.  oculo- 
motoriuB,  trochlearis  en  abducens;  zij  innerveeren  de  spieren  van 
het  oog;  de  sensibele  zijn  de  eerste  en  de  tweede  tak  van  den 
N.  trigeminns.  Het  ganglion  eiliare  ligt  aan  de  temporale  zyde  van 
den  N.  opticus;  het  krijgt  motorische  vezelen  van  den  N.  oculo- 
motorins,  sensibele  van  den  N.  trigeminus  en  sympathiscbe  van 
den  plexus  carotideas;  bet  zendt  de  N,  N.  ciliares  breves  naar 
de  achterzijde  van  het  oog.  De  orbita  bevat  geen  lymphvaten 
of  lympbklieren. 

De  aandoeningen  van  de  orbita  zjjn  periosütis, 
phlegmone,    exophthalmus  pulsans,  tumoren,  verwondin- 
Oogziekten.  6 


ges.  e*  de  ge? olgen  tbs  mkariotg  4b 
Onder   «lopfcthilani  tpropt<i*u<i 


mUfmlm  mm  fc*  ««  vit  de  orfct»   Ftg.  &«>.  Het  wordt 
veroorzaakt  door  ontatek iigmytum  of  taaangew  ia  ée 


orViU,  ook  «oor  verwondingen  looal*  die  na  den  a 
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paralyse    tui   de  rechte  oogspieren  of  dooi 
aan    meerdere    van  ben  rerricht.  Wanneer  de  i 

^^     sterk   is,   Igdt  de  ïtmtfT- 

MB     lijkhfiii  Tan  bet  oog  schade 

y  >■      ^^  I     en    kunnen    de   leden  het 

^•a^     1     oog    niet    meer    rolkomen 

■  bedekken   ilagopht  halmus), 
I     hetgeen    door   gemis   aan 

,   jg^a^aa^B^  I     bescherming  een  keratitis 

BF^^^^^^fc         I     tengevolge    kan    hebben ; 

^^^^^~^^|         I     ook  ontstaat  er  ectropium 

I     van  het  onderlid,  en  wan- 

■  neer  het  oog  zijwaarts  ge- 
j     drongen   wordt,   diplopie,; 

""**" J     ook  wordt  door  ontsteking 

Tig.  96.  Exophtbalrans.  en    atrophie    van    den  N. 

opticus  het  gezicht  slech- 
ter. Ingeval  de  uitpuiling  op  morbus  Basedowü  berust, 
gaat  bij  bewegingen  van  het  ooglid  naar  beneden  het 
bovenlid  niet  mee  (Von  Grüfe'sch  symptoom)  en  knipt 
het  ooglid  veel  minder  vaak  dan  gewoonlijk  (symptoom 
van  Stdlu-ttg). 

Onder  e  n  o  phthalmua  verstaat  men  een  oog  dat 
ingezonken  h  in  de  orbita.  Behalve  bij  hoogbejaarde  per- 
Nonen  of  hjj  wterke  vermagering,  waarbij  het  vet  uit  de 
orbita  verdwenen  is,  ziet  men  dit  niet  dikwjjls.  Het 
komt  voor  bjj  paralyse  van  den  N.  sympathicus  en  bij 
verwondingen  van  de  orbita,  hetzij  door  fractuur  van  de 
boonwanrten,  waardoor  een  gedeelte  van  den  orbitaalin- 
1 1 ' .ii . I  wordt  uitgedreven,  hetzij  door  schrompeling 
littiiekenweefsel   achter  liet  oog. 
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Periostitis  orbiUlis. 

Een  ontsteking  van  het  periost  der  orbita,  in  haar  ver- 
loop acuut  of  c/ironischj  beperkt  tot  een  deel  van  den 
voortand  der  orbita,  of  verder  in  de  diepte  uitgebreid. 

De  ontsteking  heeft  dikwijls  niets  anders  tengevolge 
dan  een  verdikking  van  het  periost,  of  een  afzetting  van 
been.  Soms  ontwikkelt  zich  een  luetisch  gumma,  in 
andere  'gevallen  een  absces  met  of  zonder  necrose  van 
een  gedeelte  van  den  beenwand  der  orbita. 

Symptomen.  Deze  hangen  af  van  het  verloop, 
acuut  of  chronisch,  van  de  aandoening ;  van  het  gedeelte 
van  de'  orbita,  dat  aangedaan  is;  en  van  den  aard  en 
de  producten  der  ontsteking. 

In  de  meeste  gevallen  is  de  rand  van  de  orbita  de 
zetel  van  het  proces.  Het  komt  niet  zelden  voor,  dat 
er  geen  andere  verschijnselen  zijn  dan  pijn,  gevoeligheid  bg 
druk  op  den  rand  der  orbita,  een  harde  onverscHuifbare 
zwelling  in  die  streek,  en  wat  zwelling  van  oogleden 
en  conjunctiva.  Zulke  gevallen  loopen  dikwijls  af  met 
een  volledige  resorptie  van  de  ontstekingsproducten,  maar 
het  kan  ook  zijn,  dat  er  een  verdikt  periost  of  een  been- 
afzetting  overblijft.  Wanneer  er  daarentegen  pus  gevormd 
wordt,  ontwikkelt  zich  een  periostaal  absces  aan  den  rand 
der  orbita,  dat  door  de  huid  heen  breekt  en  een  fistel 
achterlaat,  waarin  men  met  de  sonde  ontbloot  of  necrotisch 
been  kan  voelen.  Zulk  een  fistel  blijft  maanden  lang 
open  tot  het  doode  stuk  been  wordt  uitgedreven ;  bij  de 
genezing  ontwikkelt  zich  een  litteeken,  dat  de  huid  sterk 
naar  binnen  trekt  en  somtijds  ectropium  en  lagophthalmus 
veroorzaakt. 

Wanneer  de  periostitis  verder  achter  in  de  orbita  is 
gezeteld,  is  de  pijn  heviger  en  de  patiënt  gevoelt  ze 
in  de  diepte.  Ook  deze  gevallen  genezen  met  volledige 
resorptie  der  ontstekingsproducten,  of  met  verdikking  van 
het  periost  of  beenaf zetting.  Maar  indien  zulk  een  diepe 
ontsteking  aanleiding  geeft  tot  de  ontwikkeling  van  een 
absceèj  wordt  het  proces  bedenkelijker  en  vertoont  het 
de  verschgnselen  der  orbitaalphlegmone,  waarvan  het 
meestal  niet  kan  worden  onderscheiden.  Het  absces  baant 


zich  een  weg  naar  de  oppervlakte,  maar  dit  vordert 
eenigen  tijd.  Zulke  gevallen  worden,  vooral  wanneer  het 
dak  der  orbita  is  aangedaan,  levensgevaarlijk  door  uit- 
breiding naar  de  schedelholte  (meningitis,  abscessus 
cerebri). 

Aetiologie.  Verwondingen,  vooral  geinFecteerde 
wonden;  tuberculose  ibij  kinderen);  syphüis  (bij  volwas- 
senen) ;  rheuma ;  uitbreiding  van  ontstekingsprocessen 
uit  de  naburige  holten.  De  rheumatische  en  syphilitische 
gevallen  verloopen  meestal  chronisch  en  gaan  gepaard 
met  verdikking  van  het  periost  zonder  eenige  neiging 
tot  suppuratie. 

Behandeling.  Men  behandelt  de  sypbilis,  het 
rheuma  of  de  tuberculose.  Verder  plaatselijk  wanne  com- 
pressen.  Zoodra  er  teekenen  van  suppuratie  zijn,  incideeren; 
en  ook  zoodra  men  suppuratie  vermoedt  in  de  diepte 
der  orbita,  incideere  men  met  een  smal  mesje  om  de 
uitbreiding  naar  de  hersenen  te  voorkomen.  De  opening 
wordt  gedraineerd  met  een  reep  jodoformgaas  tot  er  geen 
pus  meer  te  voorschijn  komt.  Wegens  caries  of  necrose 
kan  in  het  verdere  verloop  een  operatieve  behandeling 
noodig  worden. 

Phlegmone  dei  orbita. 

Een  phlegmone  van  de  orbita,  ook  absces  genaamd, 
ontstaat  door  een  ontsteking  van  het  losse  Inndiceefsel, 
die  suppuratie  veroorzaakt.  Het  verloop  is  acuut  en  de 
patiënt  gevoelt  zich  geheel  en  al  ziek. 

Symptomen.  De  oogleden  zijn  sterk  gezwollen,  er 
is  chemosis,  exopltfltalmus,  beperkte  bete  eg  A  ijkheid  van  het 
oog,  hevige  pijn  in  de  orbita  en  in  de  eene  zijde  van 
het  hoofd;  bij  druk  op  het  oog  neemt  de  pijn  nog  toe ; 
er  is  hooge  koorts,  niet  zelden  ook  doen  zich  cerebrale 
verschijnselen  voor.  Bij  dit  alles  kan  het  gezicht  goed 
bleven,  maar  het  wordt  ook  wel  veel  verminderd  of  gaat 
geheel  teloor  tengevolge  van  een  neuritis  optica.  Nadat 
deze  verschijnselen  ongeveer  een  week  geduurd  hebben 
komt  er  pus  te  voorschijn  ergens  onder  de  huid  der  oog- 
leden of  in  den  fornix  conjunctivae.  Zoodra  de  huid  door- 
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breekt  en  zich  pus  ontlast,  komen  de  verschijnselen 
snel  tot  bedaren  en  de  wond  gaat  weer  dicht. 

Complicaties.  Neuritis  optica ;  minder  dikwgls 
thrombose  \  der  retinavaten ;  zelden  panophthalmie.  Uit- 
breiding van  het  proces  op  de  hersenen  kan  den  dood 
tengevolge  hebben. 

Aetiologie.  1.  Infectie  bjj  verwondingen  en  opera- 
ties. 2.  Uitbreiding  van  een  ontstekingsproces  in  de 
omgeving  der  orbita.  3.  Erysipelas  faciei.  4.  Metastase 
bij  pyaemie,  septicaenna  puerperalis  enz.  5.  Idiopathisch. 

Behandeling.  Warme  pappen.  Zoo  spoedig  moge- 
lijk  een  diepe  incisie,  door  de  conjunctiva,  of  door  de 
huid,  gericht  naar  de  plaats,  waar  wij  pus  vermoeden. 
Ook  al  treffen  wjj  de  juiste  plaats  niet,  dan  verminderen 
wij  toch  de  spanning  in  de  orbita,  en  banen  een  weg, 
waarin  het  absces  kan  doorbreken. 

Tenonitis. 

Deze  zeldzame  aandoening  bestaat  in  een  sereuse  ont- 
steking van  de  capsula  Tenoni,  die  binnen  een  paar  weken 
weer  geneest.  Zij  veroorzaakt  een  matige  zwelling  van 
het  bovenlid,  chemosis,  lichten  exophthalmus  en  bewegeljjk- 
heidsbeperking  van  het  oog  en  ook  pijn,  wanneer  het 
oog  zich  beweegt.  Het  komt  voor  na  een  tenotomie  van 
een  der  oogspieren,  bij  rheumatisme  en  influenza,  en 
ook  zonder  andere  ziekteverschijnselen  (idiopathisch).  De 
behandeling  bestaat  in  hetzij  koude,  hetzij  warme  com- 
pressen,  en  bovendien,  zoo  noodig,  behandeling  van  de 
rheumatiek  of  influenza. 

Exophthalmus  pulsans. 

Dit  is  een  naam  voor  de  volgende  symptomen:  Ex- 
ophthalmus, pulsatie  van  het  oog  en  zijn  omgeving, 
zichtbaar  en  hoorbaar  met  den  stethoskoop  op  het  ooglid 
en  op  het  voorhoofd,  geruischen  in  het  hoofd,  pijn,  ver- 
wijding van  de  bloedvaten  van  retina,  conjunctiva  en 
oogleden,  en  somtijds  neuritis  optica.  Compressie  van  de 
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A.  carotis  van  de  zieke  zijde  doet  de  pulsatie 
schen  verminderen  of  ophouden.  De  oorzaak  is. 
een  aneurysma  arterio-venosum,  ontstaan  door  ruptuur 
van  de  A.  carotis  int.  in  den  sinus  cavernosus ;  de  ruptuur 
ontstaat  meestal  door  stomp  geweld ;  ook  kan  de  oorzaak 
zijn  een  aneurysma  van  de  A.  ophthalmica  of  van  een 
van  haar  takken,  of  van  de  A,  carotis  interna  buiten  den 
sinus  cavernosus,  of  wel  een  vaattumor.  De  toestand  is 
niet  zonder  levensgevaar  wegens  kans  op  heftige  bloe- 
dingen. De  behandeling  bestaat  in  compressie  van  de 
A.  carotis  communis  mefc  de  vingers  of  met  instrumenten; 
wanneer  dit  niet  tot  het  doel  leidt,  moet  dit  groote 
bloedvat  onderbonden  worden;  de  meeste  gevallen  zjjn 
daardoor  genezen. 

Uitzetting  van  de  bijholten  der  orbita. 

De  holten,  die  de  orbita  omringen,  (sinus  frontalis, 
anthrum  Highmori,  cellulae  ethmoidales,  sinus  sphenoida- 
lis)  communiceeren  met  den  neus  en  hebben  een  beklee- 
ding, die  de  voortzetting  is  van  het  neusslijmvlies. 
Zwelling  van  dit  slijmvlies  dooreen  catarrhale  ontsteking 
of  anderszins  kan  ten  gevolge  hebben,  dat  de  communi- 
catie-openingen met  de  bijholten  eerst  vernauwd  en  weldra 
afgesloten  worden.  Daar  nu  het  slijmvlies  van  deze 
laatste  doorgaat  met  secerneeren,  geraken  zij  spoedig 
gevuld  met  een  muqueuse  vloeistof  ihydrops)  of  met 
pus  {empyeew\.  De  wanden  der  bijholte  worden  uiteen- 
gedrongen,  het  been  van  de  orbita  barst  ten  slotte  en 
het  óog  wordt  naar  voren  gedreven.  Een  aandoening  van 
het  slijmvlies  zelf  van  een  der  bijholten  kan  hetzelfde 
tengevolge  hebben.  Het  meest  van  alle  is  de  sinus  fron- 
talis aangedaan.  Nasaal  en  boven  de  orbita  ziet  men  een 
uitpuüitig,  die  soms  wel,  soms  niet  pijnlijk  is.  De  dunne 
beenlaag  wordt  geresorbeerd  en  dan  wordt  de  zwelling 
een  elastische.  De  behandeling  bestaat  in  het  maken  van 
een  opening  in  den  sinus  frontalis  door  huid  en  been 
men  spoelt  den  sinus  uit  en  draineert  hem  eenigen  tijd. 
Liever  nog  maakt  men  een  opening  van  den  neus  uit 
en  draineert  langs  dezen  weg. 
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Tumoren  van  de  orbita. 

Dit  zijn  zddzaamheden.  De  symptomen  hangen  af  van 
de  grootte,  de  plaats  en  den  aard  van  den  tumor» 
Meestal  is  er  exophthalmus  bjj.  De  richting  van  de  pro- 
trusie  en  de  vermindering  van  bewegeljjkheid  van  het 
oog  hangen  eenigszins  van  de  ligging  van  den  tumor  af. 
Door  beknelling  van  de  gezichtszenuw  kan  er  neuritis 
optica  en  atrophia  N.  optici  ontstaan.  Ligt  de  tuipor 
vooraan  in  de  orbita  of  is  hij  tot  voorin  gegroeid,  dan 
kan  men  hem  met  den  top  van  den  vinger  tusschen  oog 
en  orbitaalrand  voelen.  Goedaardige  tumoren  groeien  ge- 
woonlijk langzaam  en  blijven  dikwijls  langen  tijd  onop- 
gemerkt ;  kwaadaardige  groeien  zeer  snel  en  zijn  meestal 
zeer  pijnlijk.  Als  goedaardige  tumoren  van  de  orbita  kent 
men:  dermoidcysten,  aneurysmata,  angiomen,  exophthal- 
mus pulsans,  meningocele,  osteomen  en  uitpuilingen  van 
naburige  holten ;  als  kwaadaardige  sarcomen  en  carcinomen. 

Verwondingen  van  de  orbita. 

Contusies,  gesneden  en  gestoken  wonden,  corpora 
aliena  en  fracturen  der  beenwanden.  Het  voornaamste 
gevolg  is  de  haemorrhagie  in  de  orbita,  die'  exophthalmus 
veroorzaakt  met  de  daarbij  behoorende  symptomen,  en 
door  den  druk  atrophie  van  den  N.  opticus.  Wanneer  de 
wond  geinfecteerd  is,  ontwikkelt  zich  een  orbitaalphleg- 
mone.  Wordt  de  N.  opticus  getroffen  door  een  diepe 
verwonding,  een  corpus  alienum  of  een  beensplinter,  dan 
wordt  hij  atrophisch.  Zeer  dikwijls  neemt  men  bij  fractu- 
ren emphyseem  waar.  Fracturen  vindt  men  niet  alleen 
aan  den  voorrand  der  orbita,  maar  ook  in  de  diepte, 
zelfs  in  den  wand  van  den  canalis  opticus,  waarbij  de 
N.  opticus  zoo  goed  als  steeds  getroffen  wordt ;  zulke 
fracturen  worden  zoowel  door  een  diep  indringend  voor- 
werp direct  veroorzaakt  als  indirect  door  contrecoüp. 
De  behandeling  bestaat  in  reiniging  en  desinfectie  van 
de  wond,  en  verwijdering  van  corpora  aliena.  Zoolang 
de  wond  secerneert,  houde  men  haar  open. 


Congenitale  anomalieën  van  den  oogbol. 

Zij  zijn  zeldzaam  en  betreffen  gewoonlijk  beide  oogen. 
Anophthalnnts  is  feitelijk  het  gebeele  ontbreken  van  het 
oog  ;  men  gebruikt  echter  dezen  naam  ook  reeds  wanneer 
men  een  erwtgroote  soliede  of  cysteuse  massa  vindt  als 
oogrest.  Microphthabinis  is  een  oog,  dat  in  alle  doorsneden 
te  klein  is.  MegalophthahniiK,  ook  megalocornea  genaamd, 
een  oog,  dat  in  alle  richtingen  te  groot  is ;  het  is  niet  zeker, 
of  dit  iets  anders  is  dan  congenitaal  glaucoom  of  liyilrophthal- 
mus,  dat  gewoonljjk  op  blindheid  uitloopt  (zie  blz.  217). 

Eenige  operaties  aan  den  oogbol. 

Enucleatio  bulbi.  Benm'ligile  instrumenten:  1.  Oog- 
lidhouder  (Fig.  329),  2.  Fixeerpincet  (Fig.  327).  3.  Pincette 
a  dents  de  souris  (Fig.  328),  4.  Stompe  schaar  (Fig.  332), 
5.  Twee  scheelzienshaken  (Fig.  331).  6.  Sterke  stompe 
schaar  (Fig.  97),  7.  Naaldvoerder  (Fig.  333),  8.  Fijne,  sterk 
gebogen  naalden  (Fig.  330)  en  dunne  zjjde. 

Operatie.  Men  brengt  den  patiënt  gewoonlijk  in 
narcose.  Na  den  ooglidhouder  te  hebben  ingelegd,  knipt 
men  de  conjunctiva  rond  om  de  cornea  door,  zoo  dicht 
mogelijk  bij  den  rand  van  deze;  daarna  knipt  men  de 
conjunctiva  een  weinig  van  de  sclera  los.  Men  brengt  dan 
een  scheelzienshaak  onder  den  M.  reet.  sup.  en  knipt 
dien  zoo  dicht  mogelijk  bjj  de  sclera  door;  bet  oog,  in 
de  narcose  naar  boven  gedraaid,  wordt  daardoor  gemak- 
kelijker te  bewegen.  Men  gaat  met  de  scheelzienshaken 
rond  en  knipt  de  andere  rechte  oogspieren  op  dezelfde 
~wijze  door.  Wanneer  dit  is  geschied,  brengt  men  den 
scheelzienshaak  nog  eens  tusschen  conjunctiva  en  bulbus 
en  gaat  er  mee  het  oog  rond,  visschende  naar  adhaesies 
van  het  Bubconjuncrivale  weefsel,  die  men  doorknipt. 
Daarop  vat  men  het  oog  met  het  fixeerpincet  bij  den 
stomp  van  een  der  rechte  oogspieren  en  draait  het  zoo 
ver  mogelijk  zijwaarts.  Men  brengt  de  enucleatie-schaar 
gesloten  in  de  orbita,  en  eerder  dan  men  gewoonlijk  denkt 
stuit  zij  reeds  op  den  N.  opticus;  men  opent  haar,  neemt 
de  oogzenuw  er  tusschen  en  knipt  haar  met  een  krachtige 


beweging  door  (Fig.  97).  Het  oog  komt  dun  door  de 
conjunetiva  naar  buiten,  nog  verbonden  aan  de  schuine 
oogspieren,  die  men  bjj  de  sclera  afknipt.  Na  het  door- 
knippen van  den  N.  opticus  vult  zich  de  holte  met  bloed 
uit  de  A.  centralis  retinae;  men  comprimeert  daarom  de 
wond  zoodra  het  oog  er  uit  en  het  terrein  vrjj  is.  Binnen 
enkele  minuten  houdt  dan  de  bloeding  op  en  kan  men 
de  wond  hechten  na  er  wat  jodof'orm  poeder  op  gestrooid 
te  hebben.  Men  rolt  de  randen  van  de  conjunetiva  -. 
uit  en  legt  er  drie  verticale 
hechtingen  ïn,  zoo  dicht  mo- 
gelijk bij  den  vrjjen  rand. 
Deze  zuinigheid  is  noodig, 
om  een  ruimen  conjunctïvaal- 
zak  te  verkrijgen,  die  groot 
genoeg  is  voor  een  kunstoog. 
Drukverband,  bedrust. 

Men  moet  oppassen,  dat 
men  niet  door  de  sclera  knipt, 
want  het  oog  collabeerl  dan 
en  zulk  een  slap  oog  is 
moeilijk  te  enucleëeren.  Ook 
tan  de  bloeding  wel  eens 
storend  zijn,  maar  men  kan 
haar  bedwingen  door  irri- 
gatie met  heet  water,  zoo  al 
niet  door  stevige  compressie. 

Wanneer    de   enucleatïe   ge-        p;_  97   EnQCipati0  bulbi. 
schiedt    uit    hoofde    van  een 

malignen  tumor,  knippen  wij  den  N.  optic,us  zoo  diep 
mogelijk  in  de  orbita  af.  Door  infectie  van  de  wond  kan 
het  komen  tot  abscesvorming  ïn  de  orbita,  thronibose 
der  groote  venae  en  zelfs  doodeljjke  meningitis ;  bij  etterige 
ontstekingen  binnen  in  het  oog  heelt  men  daar  nog  meer 
kans  op;  vandaar  dat  men  een  punoplithalmie  gewoonljjk 
beschouwt  als  een  contra-indicatie  van  de  enucleatïe  en 
haar  uitstelt  tot  de  purulente  ontsteking  bedaard  is. 

De  indicaties  voor  e  n  u  c  1  ea  t  i  e  zjjn  1. : 
Verwondingen  van  de  ciliairstreuk,  wanneer  het  oog 
reeds   geheel   blind  was,  of  wanneer  de  verwonding  zoo 
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uitgebreid  is,  dat  men  niet  kan  verwachten  een  bruikbaar 
oog  te  behouden ;  2.  Traumatische  iridocyclitis,  wegens 
gevaar  voor  of  ter  genezing  van  sympathische  ophtbalmie. 

3.  Hevige  piju  in  een  blind  oog;  4.  Iridocyclitis,  phthisis 
bulbi  en  glaucoom,  gepaard  met  hevige  pijn,  wanneer  het 
oog  blind  is,  of  dit  zeker  worden  zal ;  5.  Maligne  tumoren, 
zoowel  intraoculaire  als  op  het  oog  groeiende  (behalve 
kleine  tumoren  van  de  iris,  die  in  hun  geheel  kunnen 
worden  verwijderd  door  een  iridectomie) ;  b.  Staphyloma 
anterius,  wanneer  het  oog  blind  is,  hinderlijk  en  wanstal- 
tig; 7.  Corpora  aliena  in  het  oog,  die  niet  kunnen  worden 
verwijderd,  en  het  oog  irriteeren;  vooral  als  dit  toch 
reeds  blind  is. 

Evisceratie  van  den  oogbol.  Bij  deze  opera- 
tie van  Mulder  wordt  de  cornea  afgesneden  en  de  oog- 
inhoud  verwijderd,  zoodat  alleen  de  sclera  overblijft. 

Benoodigrfe  instrumenten.  1.  Ooglidhouder  (Fig.  329). 
2.  Fixeerpincet  (Fig.  327).  3.  Stompe  schaar  (Fig.  332). 

4.  Von  Griife'sch  (Fig.  203)  of  Beersch  mes  (Fig.  54).  5. 
Scherpe  lepel.  6.  Naaldvoerder  (Fig.  333).  7.  Kleine  sterk 
gekromde  naaldjes,  catgut  en  zijden  hechtingen. 

Operatie.  Men  kan  met  plaatselijke  gevoelloosheid 
door  cocaine  volstaan.  Men  brengt  den  ooglidhouder  in 
en  snijdt  de  hovenhelft  van  de  cornea  in  den  limbus  af; 
de  onderhelft  wordt  afgeknipt  of  ook  gesneden.  Daarop 
lepelt  men  eenvoudig  bet  oog  geheel  en  al  leeg,  spoelt 
de  holte  uit  en  tamponneert  haar,  maar  zeer  losjes.  De 
reactieve  zwelling  is  hevig,  de  tampon  kan  den  volgenden 
dag  slechts  met  veel  pjjn  verwijderd  worden ;  wacht 
men  daar  ^chter  langer  mee,  dan  is  de  pijn  nog  erger. 
De  opening  in  de  conjunctiva  sluit  zich  spoedig  van  zelf. 

De  genezing  gaat  niet  zoo  vlug  als  na  de  enucleatie, 
maar  men  houdt  een  stevigeren  ondergrond  voor  het 
kunstoog  over.  Deze  operatie  kan  de  enucleatie  vervangen 
in  alle  gevallen  behalve  bij  maligne  tumoren,  corpora 
aliena  en  sympathische  ophtbalmie. 

Evisceratie  met  inbrenging  van  een  kunst- 
matig glasvocht.  Na  de  evisceratie,  irrigatie  en 
bloedstelping  brengt  men  bij  deze  operatie  van  Mules 
een    hollen    glazen,    ebonieten   of  zilveren  knikker  in 


sclera  ;  ook  wel  bet  glasvocht  vun  een  konjjn.  Men  kan 
den  rand  van  de  sclera  bier  en  daar  inknippen  om  het 
inbrengen  gemakkelijker  te  maken;  daarna  hecht  men 
de  conjunctiva  over  de  vulling.  Ook  na  deze  operatie  is 
de  reactie  zeer  sterk,  zoodat  de  patiënt  een  week  lang 
te  bed  moet  blijven.  De  stomp,  waarop  het  kunstoog 
komt  te  rusten,  is  ongetwijfeld  beter  dan  na  andere 
operaties,  maar  dikwijls  wordt,  al  is  bet  b.v.  eerst  na 
een  jaar  de  knikker  uitgedreven,  en  ook  het  dierlijke 
glasvocht  schrompelt  gewoonlijk  geheel  samen. 

Een  kunstoog  (Fig.  98)  wordt  gedragen  na  de  enu- 
cleatie  ot'  evisceratie  niet  alleen  wegens  de  wansUltigheid 
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Fig.  ft*.     Kanstoog.     a.  buitenkant;  6.    binnenkant; 
e.  schelpvormig  oog;    rf.  reform  oog  vun  Snellen. 

van  het  gelaat,  maar  ook  omdat  anders  de  orbita  kleiner 
en  kleiner,  en  het  gelaat  scheef  wordt.  Gewoonlijk  kan 
men  eenige  weken  na  de  operatie  het  kunstoog  reeds 
'nzetten.  De  patiënt  moet  het  er  eiken  avond  uitnemen, 
n  een  doosje  bewaren  en  'a  morgens,  als  het  bekoeld  is, 
water  afspoelen.  Het  verliest  mettertijd  zijn  fraaie 
glans  en  moet  dan  worden  vernieuwd.  Op  een  Hinken 
stomp  kan  men  een  gewoon  schelpvormig  kunstoog 
dragen;  als  de  stomp  klein  is,  zooala  na  de  meeste 
enucleaties,  verdienen  de  refortn-oogen  de  voorkeur;  deze 
komen  meer  tusschen  de  oogleden  naar  voren,  omdat  zjj 
wat  plomper  en  dikker  zijn  evenals  andere  reformkleeding, 
en  daardoor  een  meer  natuurlijken  indruk  maken. 


HOOFDSTUK  VII. 
ZIEKTEN  VAN  DE  CONJUNCTIVA. 


Anatomie.  De  conjunctiva  is  een  dun  slijmvlies,  dat  de 
oogleden  en  de  voorste  helft  van  het  oog  bekleedt.  Wij  verdeelen 
baar  in  drie  deelen.  1.  Oeconjunctivaj»ify>fir«fr(jop  de  binnenzijde 
der  oogleden,  2.  de  conjunctiva  biilbi  op  de  voorste  helft  van  het 
oog  en  3.  de  conjunctiva  fornicis.  de  plooi,  die  zij  vormt,  waar  zjj 
van  de  oogleden  op  het  oog  overgaat.  Deze  drie  deelen  zijn  eenigs- 
zine  verschillend  van  structuur.  Samen  vormen  ?.jj  den  eoajunctieaai 
zak  (Kg.  172). 

De  conjunriirii  /inlivlmilu  is  de  dikste  van  de  drie  deelen.  Zjj  ia 
vnst-verbonden  met  den  turans,  en  de  Meiboru'sche  klieren  schemeren 
er  door.  Dikwijl»  is  zij  volkomen  glad,  dikwijls  ook  vertoont  zij 
een  groot  aantal  kleine  verhevenheden,  pajiilleii.  Zij  is  bekleed 
met  cilinder-epitheel,  het  stroma  bestaat  uit  adenoied  weefsel  met 
tal  van  leukocvten  er  in,  die  in  sommige  gevallen  als  kleine  lymphe- 
foliikeltjes  bij  elkaar  liggen.  Sommigen  beschouwen  dit  laatste  nog 
ala  een  normaal  verschijnsel,  anderen  reeds  als  een  teeken  i 
ontsteking.  De  membraan  bevat  ook  vele  slijmklïertjes. 

De  eonjunriini  jitriiii-i.i  heeft  dezelTde  structuur  als  het  vo 
gaande  deel.  De  plooi,  die  zij  vormt,  plica  retrotarsalis,  is  zeer 
ruim,  zoodat  zjj  de  bewegingen  der  oogen  niet  belemmert.  Zjj  is 
rijk  aan  bloedvaten.  Deze  rijkdom  en  hare  losse  structuur  maken 
het  verklaarbaar,  dat  bjj  ontstekingen  van  de  conjunctiva  het  ge- 
deelte van  den  fornix  gewoonlijk  zoo  sterk  gezwollen  is.  De 
buizen  van  de  traanklier  monden  tusschen  tal  van  slijuik Hertjes 
in  dit  gedeelte  van  de  conjunctiva  uit. 

De  conjunctiva  Imlbi,  dun  en  doorschijnend,  bekleedt  de  vo 
zijde  van  het  oog;  z[j  is  met  het  episckrale  bindweefsel  losjes 
verbonden  aan  de  sclera;  alleen  op  de  grens  tusschen  cornea  en 
sclera  (limbus)  zit  zij  stevig  vast.  In  structuur  verschilt  zjj  van 
bet  overige  gedeelte  van  de  conjunctiva  door  het  gemis  aan 
klieren.  Ook  is  zjj  bekleed  met  ander  epitheel  n.1.  verscheidene 
lagen  plaveiselepitbeel,  dat  onafgebroken  op  de  cornea  overgaat 
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en  de  buitenste  laag  vormt  van  deze  laatste.  By  den  canthns 
internus  vormt  zy  een  halvemaanvormige  plooi,  de  pliea  semilu- 
naris,  een  overblgfsel  van  de  membrana  n  ie  titans  of  het  derde 
ooglid  der  lagere  dieren. 

De  conjunctiva  krygt  hare  bloedvaten  1.  nit  de  vaten  der  oog- 
leden :  deze  geven  takken  af  naar  den  fornix  conjunctivae,  die  zich 
vandaar  als  vasa  conjunctivalia  posteriora  over  een  gedeelte  van 
de  conjunctiva  verbreiden,  2.  uit  de  vasa  ciliaria  anteriora;  deze 
loopen  met  de  rechte  oogspieren  naar  voren,  doorboren  de  sclera 
dicht  by  den  limbus  om  iris  en  corpus  ciliare  te  bereiken,  en 
geven  vóór  zg  door  de  sclera  gaan  vaatlissen  af,  die  naar  voren 
loopen  tot  den  rand  der  cornea  toe;  zij  omringen  de  cornea  met 
een  krans  van  vaten,  die  dienen  tot  hare  voeding;  ook  geven  zy, 
voor  zij  door  de  sclera  gaan,  vaten  af,  die  naar  achteren  loopen, 
vasa  conjunctivalia  anteriora,  die  anastomoseeren  met  de  eerst- 
genoemde posteriora.  De  conjunctiva  bulbi  wordt  dus  door  twee 
systemen  voorzien  van  bloed :  door  de  vasa  conjunctivalia  posteriora 
en  door  de  vasa  ciliaria  anteriora.  Men  houde  dit  voor  oogen, 
daar  de  verschillende  wyzen,  waarop  hyperaemie  aan  de  conjunctiva 
zichtbaar  is,  een  vingerwijzing  geven  voor  de  localisatie  der  ziekte- 
processen. 

De  zenuwen  van  de  conjunctiva  behooren  tot  denN.  trigeminus; 
vooral  de  conjunctiva  palpebralis  is  ryk  aan  zenuwuitloopers.  De 
lymphvaten  van  de  conjunctiva  zgn  ook  vele  in  getal,  zy  vormen 
een  diep  en  een  oppervlakkig  net. 

Conjunctivale  en  ciliaire  injectie.  De  ver- 
schillen tusschen  de  conjunctivale  en  de  ciliaire  of  peri- 
corneale  injectie  zgn  de  volgende  (Plaat  Vil) : 

Conjunctivale  injectie.  Ciliaire  injectie. 

1.  O  vervulling  der  vasa  con-      1.  Overvulling    der    vasa 

junctivalia  posteriora.  ciliaria  anteriora. 

2.  Komt   voor  bij  ziekten     2.  Komt   voor  bij  ziekten 

der  conjunctiva.  der     cornea,    iris    en 

corpus  ciliare. 

3.  In  meerdere  of  mindere     3.  Dikwijls      tranenvloed, 

mate  muco-purulente  maar  geen  afscheiding 

afscheiding.  van  de  conjunctiva. 

4.  Het  sterkst  in  den  fornix     4.  Het  sterkst  dicht  om  de 

conjunctivae.  cornea;     vandaar    de 

naam   „pericorneaaT. 

5.  Wordt  naar  de  cornea     5.  Wordt  naar  den  fornix 

toe   minder    duidelyk  toe    minder   duidelijk 

■ '    zichtbaar.  zichtbaar. 


6.  Helderroode  kleur. 

7.  Bestaat  uit  een  netwerk 

van  grove,  gekronkel- 
de vaten,  dieallerwege 
met  elkaar  annstnmo- 
seeren  en  oppervlakkig 
gelegen  zijn,  zoodat  de 
vaatjes  gemakkelijk  te 
zien  zijn. 

8.  Schuiven   mee  wanneer 

men  met  den  vinger  op 
het  onderlid  de  con- 
junctiva  biilbi  ver- 
schuift. 


6.  Donkerroode  of  paarse 

kleur. 

7.  Bestaat  uit  kleine,  rechte 

vaatjes,  die  zoo  diep 
liggen,  dat  men  ze  niet 
afzonderlijk  kan  zien, 
maar  als  een  wazigen 
krans  van  streepjes, 
naar  de  cornea  ge- 
richt. 

8.  Verschuiven    niet    mee 

niet  de  conjunctiva. 


W( 


In  gevallen  van  heftige  ontsteking  van  het  voorste 
gedeelte  van  het  oog  komen  deze  twee  vormen  van 
injectie  ter/dijk  voor,  wat  ons  niet  kan  verwonderen, 
wanneer  wij  bedenken  hoe  beide  vaatsystemen  in  ruime 
mate  met  elkaar  anastomoseeren. 

Wanneer  de  ciliaire  injectie  zeer  sterk  is  en  vooral 
wanneer  zij  in  hoofdzaak  berust  op  vulling  der  venen, 
neemt  zij  een  viole/te  kleur  aan.  Dit  ziet  men  b.v.  in 
gevallen  van  scleritis  en  glaucoom  (Fig.  101  plaat  VII) 
waarbij  de  overvulling  van  het  episclerale  weefsel  tusschen 
den  aequator  van  het  oog  en  de  cornea  een  violette  kleur 
te  voorschijn  roept  in  de  diepte. 

Een  subconjunctivale  bloeduitstorting 
kleurt  een  plek  van  de  conjunctiva  helder  of  donkerrood 
(Fig.  102  plaat  VII),  zonder  eenig  ontstekingsverachijnsel. 
Men  ziet  zulk  eau  ecchymosis  na  verwondingen,  operaties 
of  ontstekingen  van  het  oog.  Bij  bejaarde  personen  inet 
brooze  bloedvaten  ontstaan  zij  door  allerhande  inspanning, 
V-ij  kinderen  vooral  bij  kinkhoest.  Zij  hebben  niets  te 
beduiden  en  worden  in  een  of  twee  weken  geresorbeerd. 

Gonjunctivitis. 

Van  de  ontstekingen  der  conjunctiva  noemt  men  ge- 
woonlijk die,  welke  tot  de  oogleden  beperkt  zijn,  conjunc- 


Fig.  99.  Conjunctivile  injectie  Fig.   100.  Pericorneale  iciliairei 

injectie 


Fig.   101.  Diepe  ciliaire  en  epis-        Fig.  102.  Subconjunctivi 
clerale  injectie  bloeding 

Fig.  99—103.  Typen  van  injectie.     Subconjunctivale  bloeding. 
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tivitis,    en    die   welke    zich  ook  op  de  conjunctiva  bulbi 
uitbreiden,  ophthalmia*  Men  verdeelt  ze  in  : 

1.  Catarrhale:   a.   acute,    b.  chronische,  c.  folliculaire. 

2.  Purulente:  <z.  ophthalmia  neonatorum,&.gonorrhoica. 
•  3.  Membraneuse :  a.  croupeuse  of  fibrineuse,  b.  diphthe- 

ritische. 

4.  Granuleuse,  of  trachoma. 

5.  Phlyctaenuleuse. 

Conjunctivitis  catarrhalis  acuta. 

Een  acute  catarrhale  ontsteking  van  de  conjunctiva, 
vergezeld  van  een  slijmige  of  slijmetterige  afscheiding. 
Men  noemt  het  ook  c.  muco-purulenta  acuta  en  c.  acuta 
simplex. 

Objectieve  symptomen.  De  conjunctiva  palpe- 
bralis  en  fornicis  zijn  gezwollen  en  helder  rood  van  kleur; 
de  glandulae  Meibomianae  zijn  niét  meer  zichtbaar. 
(Fig.  111  plaat  IX).  De  conjunctiva  bulbi  is  slechts  een 
weinig  geinjicieerd,  behalve  in-  hevige  gevallen,  waarbij 
zij  ook  oedemateus  kan  worden  (chemosis),  kleine  bloe- 
dingen onder  de  conjunctiva  en  oedeem  der  oogleden 
zich  kunnen  voordoen.  De  afscheiding,  meer  dan  normaal, 
en  van  aard  veranderd,  gaat  op  en  neer  met  de  heftig- 
heid van  het  geval.  In  lichte  gevallen  is  zij  slijmig,  in 
zwaardere  mucopurulent ;  in  de  heftigste  gevallen  is  de 
afscheiding  van  pus  zoo  sterk,  dat  wij  eenige  dagen  in 
twijfel  kunnen  blijven,  of  wij  ook  het  begin  van  een 
conjunctivitis  gonorrhoica  voor  ons  hebben.  Gedurende 
den  nacht  hoopen  zich  de  afscheidingsproducten  op  en 
drogen  in  aan  de  randen  der  oogleden. 

Subjectieve  symptomen.  Jeuken  en  stekm  van  de 
oogleden  ;  zy  gloeien,  zijn  zwaar  voor  het  gevoel ;  dikwyls 
is  het  of  er  zand  of  stof  in  de  oogen  was  geraakt.  Er 
bestaat  meer  of  minder  lichtsóhuwheid.  Ook  is  het  ge- 
zicht af  en  toe  wazig,  wanneer  er  een  slijmvlok  voor  de 
pupil  zweeft.  Tegen  den  avond  worden  de  bezwaren  ge- 
woonlijk erger;  zg  gaan  op  en  neer  met  de  heftigheid 
der  ontsteking.  De  aandoening  kan  tot  één  oog  beperkt 
bleven,  *  maar  gewoonlijk  worden  beide  oogen  aangetast, 
Jietzy  tegelyk,  of  twee  of  drie  dagen  na  elkaar. 


Verloop.  De  meeste  patiënten  worden  in  een  paar 
dagen  beter,  of  in  één  of  twee  weken,  zelfs  zonder  be- 
handeling. Soms  bedaren  de  acute  verschijnselen  en  blijft 
er  een  chronische  catarrhale  conjunctivitis  over.  Dikwijls 
gaat  de  ziekte  gepaard  met  blepharitis.  In  heftige  ge- 
vallen ziet  men  wel  eens  kleine  grijze  intiltr aatjes  in  den 
rand  van  de  cornea,  ongeveer  1  m.M.  van  den  limbus 
af,  Deze  kunnen  samensmelten  en  een  ovale  rand  zweer 
vormen,  dIcub  catarrhale,  dat  gescheiden  wordt  van 
de  conjunctiva  door  een  zoompje  normaal  cornea- weefsel. 
Oewoonljjk  bljjven  deze  zweren  oppervlakkig  en  genezen 
zjj  spoedig,  maar  zij  kunnen  ook  wel  eens  diep  worden 
II]  7.\\:\  iluti  een  gevaarlijke  complicatie.  Zelden  gebeurt 
hut,  dut  er  ook  iritis  by  deze  conjunctivitis  ontstaat. 

A  e  t  i  o  I  o  g  i  e.  —  De  aandoening  komt  op  alle  leef- 
tijden voor  en  gedurende  het  geheele  jaar,  maar  vooral 
in  het  voor-  en  najaar.  Men  kan  de  oorzaken  verdeden 
in:  1.  Mechanische:  Corpora  aliena,  invloed  van  stof,  rook, 
wind  enz.  2  Epidemische:  in  het  voor-  en  najaar  treden 
imdemieon  op,  die  aan  de  aanwezigheid  van  bepaalde 
mioro-organimnen  gebonden  zijn.  3.  Contagieuse :  Contact 
met  do  vingers,  handdoeken,  zakdoeken  enz.  van  patiënten, 
din  aan  conjunctivitis  lijden.  De  afscheiding  is  vooral 
dun  henmeUelijk,  wanneer  er  veel  pus  wordt  gesecerneerd; 
m«i  vindt  dientengevolge  niet  zelden  tegelijkertijd  een 
aantul  gevallen  in  hetzelfde  huishouden,  of  in  dezelfde 
i tili ooi,  4.  KxtMtlmHat'ische :  vooral  bij  mazelen,  ook  bij 
wul.i  i  ipuI.I.i'ii  i-u  rrmdvonk.  5.  Ook  treedt  de  conjunctivitis 
nog  lumpPmatiseh  op  bjj  verkoudheid,  belroos,  hooikoorts 

n  tonuMMi 

Klinische  vormen.  Men  onderscheidt  verschil- 
lende vormen  van  de  aandoening  door  een  bijvoeglijk 
naamwoord,  dat  de  aetiologie  aangeeft.  Men  spreekt  b.v. 
v;in  Irnumiil'iM'ln'  •■uiijiDitiiritis,  wanneer  zij  is  veroorzaakt 
door  oen  corpus  alienum  of  een  verwonding.  Biertoe 
behoort  ook  do  conjunctivitis,  verwekt  door  zeer  sterk 
licht,  b.v.  on  beschut  booglicht  of  kortsluiting  (ophthalmia 
tlectriw),  en  door  het  schitteren  der  sneeuwvelden.  Behalve 
de  verschijnselen  der  conjunctivitis  neemt  men  in  zulke 
gevallen  een  sterke  lichtschuwheid  waar,  en  tranenvloed, 


Fig.  107.  Streptocoi 


Fig.   108.  Diphtherie-bacil 


Fig.  103—109.  Microorgan ismen,  gevonden  bij  verschillende  aandoe- 
ningen   van    de   conjunctiva,  cornea  en  traanwegen 
(vergrooting  950  maal). 
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heftige  pijn  in  de  oogleden,  ook  oedeem  daarvan, 
een  oppervlakkig  ulcus  op  de  cornea  en  vernauwde 
pupillen  (of  wel  mydriasis  door  papillitis). 

Lacrimale  conjunctivitis  komt  bjj  dacryocystitis  voor; 
meestal  is  zij  beperkt  tot  het  nasale  derde  gedeelte  van 
de  conjunctiva  bulbi  en  palpebralis,  daar  zy  veroorzaakt 
wordt  door  de  purulente  secretie,  die  uit  den  traanzak 
te  voorschijn  komt ;  meestal  bevat  het  secreet  streptococcen 
(Pig.  107  plaat  VIII). 

Exanthematische  conjunctivitis  komt  het  meest  by  mazelen 
voor,  maar  ook  wel  bij  andere  exanthemata. 

Acute  epidemische  conjunctivitis,  die  vorm  van  de  con- 
junctivitis catarrhalis  acuta,  welke  voornamelijk  in  het 
voor-  en  najaar  optreedt,  is  gekenmerkt  door  een  zeer 
rijkelijke  afscheiding  en  sterke  subjectieve  verschijnselen. 
Zij  wordt  veroorzaakt  door  den  Koch-Week'schen  bacil 
of  door  den  pneumococcus  (Plaat  VIII). 

Men  kan  ook  reeds  eenige  klinische  vormen  van  acute 
catarrhale  conjunctivitis  rangschikken  naar  het  micro- 
organisme,  dat  de  ontsteking  verwekt.  Een  vorm,  te  wjjten 
aan  den  diplobacil  van  Morax-Axenfeld  (Fig.  106  plaat  VIII) 
verloopt  subacuut,  en  is  hardnekkig,  maar  de  patiënt  heeft 
er  niet  bijzonder  veel  last  van.  Bij  dezen  vorm  is  de  carun- 
cula  dikwijls  opvallend  rood.  Een  andere,  die  op  den  acuten 
epidemischen  vorm  gelijkt,  levert  pus  vol  pneumococcen 
(Fig.  104  plaat  VIII).  Een  derde  vorm  streptococcen  (Fig.  107 
plaat  VIII),  terwijl  staphylococcen  in  grooteren  of  kleineren 
getale  bij  alle  soorten  van  conjunctivitis  gevonden  worden. 

De  folliculaire  conjunctivitis  is  feitelijk  ook  een  vorm 
van  de  catarrhale  ontsteking  maar  wordt  afzonderlijk 
beschreven  wegens  haar  eigenaardige  symptomen. 

Behandeling.  De  aandoening  heeft  wel  is  waar 
de  neiging  om  van  zelf  over  te  gaan,  maar  wanneer  men 
haar  behandelt,  duurt  zij  korter  en  voorkomt  men,  dat 
zij  als  chronische  conjunctivitis  blijft  bestaan.  Men  laat 
driemaal  daags  ijskoude  compr essen  op  het  oog  leggen, 
telkens  een  half  uur  of  wat  langer.  Meermalen  daags 
laat  men  den  conjunctivaalzak  uitwasschen  met  boorwater 
én  ook  uitspoelen  in  een  oogbadje,  's  Avonds  strijkt 
men  een  weinig  vaseline  of  boorzalf  langs  de  randen  der 
Oogziekten.  7 


oogledan,  om  het  verkleven  ïn  den  slaap  te  voorkomen. 
Zoolang  de  afscheiding  sterk  is,  druppelt  men  dagelijks 
•Mtim  druppels  van  een  1%  oplossing  van  niiras  argenti 
ui  *J.'i"„  urgvrol  op  de  omgekeerde  oogleden.  Men  waar- 
schuwt ili'ti  patiënt,  dat  de  afscheiding  feta 
Wanneer  de  ontsteking  neiging  vertoont  om  chronisch 
te  worden,  gaat  men  tot  zwakke  adsfringentia  over :  sulf. 
zinci,  aluin,  chloras  katicus,  en  gebruikt  slechts  af  en 
toe  nog  eeus  de  1  "'„  nitras-argenti  -oplossing  of  aluin  in 
substantie. 

Conjunctivltis  catarrhalis  chronica. 

Kun  chronische  cntarrhale  ontsteking  van  de  conjunc- 
tiva  met  dezelfde  verschijnselen  als  bij  den  acuten  vorm, 
maar  wanrb(j  de  hoeveelheid  en  de  samenstelling  der 
afscheiding  slechts  weinig  tersehilt  van  den  normalen 
toestand.  Men  noemt  het  ook  wel  c.  chronira  simplex. 

Objectieve  symptomen.  De  conjunctiva  palpe- 
hrarum  is  gelijkmatig  rood  en  gezwollen,  in  oude  gevallen 
renli/.i  uu  gechagrïneerd.  De  afscheiding  is  wel  is  waar 
slechts  weinig  vermeerderd,  maar  toch  is  zij  sterk  genoeg 
om  de  oogleden  gedurende  den  slaap  te  doen  samenkleven, 
of  tenminste  om  's  morgens  droge  korstjes  bij  den  can- 
thus  internus  te  doen  vinden.  Niet  zelden  ontstaat  er  bij 
den  canthus  internus  een  excoriatie  (cwjtinctivitis  angu- 
laria).  Soms  is  de  afscheiding  eer  verminderd  dan  ver- 
meerd.  Men  spreekt  dan  —  vergeeft  ons  de  contradictio 
in  terminis  —  van  droge  catarrh. 

De  subjectieve  symptomen  zijn  dezelfde  als  bij 
de  acute  catarrh:  Jeukt,  branderigheid,  een  gevoel  van 
droogte  en  zwaarte  van  de  oogleden  en  of  er  stof  en 
vuil  in  zit;  eenige  lichtschuwheid  en  spoedige  vermoeid- 
heid der  oogen.  Deze  verschijnselen  zijn  's  avonds  het  ergst, 

Verloop.  Waarschijnlijk  is  deze  aandoening  de  oog- 
ziekte, die  het  meest  voorkomt.  Men  vindt  ze  gewoonlijk 
bjj  volwassenen,  vooral  bij  oude  personen.  Het  duurt 
meestal  lang. 

Complicaties.  Dikwijls  is  er  blepharith bji  Ookniet 
zelden    eczeem    van    het  onderooglid  en  eversie  van  het 
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onderste    traanpunt,    soms    ectropium  en  ulcus  corneae. 

Aetiologie.  Het  kan  een  gevolg  zijn  van  een  acute 
conjunctivitis.  Ook  van  een  onzindelijke  omgeving,  be- 
dorven atmospheer  (overbevolking),  onzuivere  lucht  (rook, 
stof)  onvoldoenden  slaap,  laat  naar  bed  gaan,  overmatig 
gebruik  van  alcohol,  overspanning  der  oogen,  prikkeling 
der  conjunctiva  bij  ectropium,  chronische  dacryocystitis, 
trichiasis  enz.  In  de  laatste  gevallen  is  de  aandoening 
dikwijls  éénzijdig,  omdat  ook  de  oorzaak  een  eenzijdige 
is;  gewoonlijk  echter  zijn  de  oogleden  van  belde  zijden 
aangedaan. 

Behandeling.  Men  trachte  de  oorzaak  van  het 
kwaad  buiten  werking  te  stellen.  Plaatselijke  behandeling : 
adstringeerende  oplossingen  (zink,  borax,  aluin,  tannine, 
nitras  argenti) ;  zalven  vooral  gele-praecipitaatzalf ;  eens 
per  week  op  de  omgekeerde  oogleden  1%  nitras  argenti; 
enkele  malen  aanstippen  met  de  aluin-  of  koperstift; 
een  zachte  zalf  voor  de  randen  der  oogleden  om  de 
ontvelling  en  het  samenkleven  des  nachts  te  voorkomen. 
Zooals  bij  alle  chronische  aandoeningen  moet  men  van 
tijd  tot  tijd  van  geneesmiddel  veranderen. 

Conjunctivitis  follicularis. 

Men  kan  deze  ziekte  beschouwen  als  een  hardnekkigen 
vorm  van  catarrhale  conjunctivitis,  gekenmerkt  door  de 
vorming  van  follikels  op  het  onderooglid  (Fig.  113  plaat  IX). 

Objectieve  symptomen.  Behalve  de  verschijnselen 
van  catarrhale  conjunctivitis  vindt  men  op  de  conjunctiva 
van  het  onderlid  nu  eens  meer  dan  eens  minder  kleine, 
bleeke  ronde  pukkeltjes,  speldekopgroot ;  vooral  bij  den 
fornix  is  het  aantal  groot.  Slechts  in  enkele  gevallen 
vindt  men  er  eenige  op  het  bovenlid.  Deze  follikels  be- 
staan uit  adenoid  weefsel,  en  in  dit  opzicht  komen  zy 
met  die  van  het  trachoom  overeen ;  maar  dit  neemt  niet 
weg,  dat  deze  twee  toch  ongetwijfeld  verschillende 
ziekten   zijn. 

Subjectieve  symptomen.  Deze  zyn  dezelfde  als 
bij  de  catarrhale  conjunctivitis,  maar  in  menig  geval 
heeft  de  patiënt  nergens  last  van  en  wordt  de  aandoening 
bij  toeval  ontdekt. 
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Verloop.  De  aandoening  kan  zoowel  acuut  als 
chronisch  verloopen,  In  alle  gevallen  is  zij  hardnekki 
chronische  gevallen  duren  maanden  en  jarenlang.  Enkele 
malen,  vooral  in  acute  gevallen,  is  het  moeilijk  uit  te 
maken  ot'  men  conjunctivitis  f'ollicularis  of  trachoora  voor 
zich  heeft;  dan  moet  men  het  resultaat  afwachten  van 
een  behandeling  van  verscheidene  weken  :  In  het  eerste 
geval,  waarin  hoofdzakelijk  het  onderlid  is  aangedaan, 
verdwijnen  de  follikels  mettertijd  spoorloos,  terwjjl  bij 
trachoom  de  conjunctiva  nooit  weer  geheel  normaal 
wordt;  en  wanneer  daarbij  slechts  één  lid  ziek  is,  is  het 
gewoonlijk  bet  bovenlid. 

Aetiologie.  Men  vindt  deze  aandoening  meest  bij 
kinderen  en  jonge  personen;  dikwijls  vele  by  elkaar  in 
scholen  en  gestichten.  De  eigenlijke  oorzaak  is  niet 
bekend.  Sommige  gevallen  schijnen  op  besmetting  te 
berusten.  Een  armoedige,  onzindelijke  omgeving  werkt  het 
ontstaan  in  de  hand,  evenzoo  een  lang  verblijf  binnens- 
huis. Wat  tot  catarrhale  conjunctivitis  aanleiding  geeft, 
kan  ook  een  folliculaire  conjunctivitis  verwekken. 

Behandeling.  Dezelfde  als  bij  de  acute  en  chro- 
nische catarrhale  conjunctivitis,  maar  sulf.  zinci  geniet 
de  voorkeur  en  nitras  argenti  daarentegen  verergert 
somtijds  de  aandoening.  Het  is  van  veel  belang  den 
patiënt  in  een  frimche  omgeving  te  brengen  en  te  onder- 
zoeken of  hij  wel  gezond  is;  ook  of  de  oogen  soms 
overspannen  worden  b  v.  tengevolge  van  een  refractie^ 
anomalie.  Bij  de  plaatselijke  behandeling  kan  ook  de 
gele  praecipüaat-zalf\  ook  soms  de  koperstift  hare  diensten 
bewezen.  Wanneer  de  patiënt  nergens  meer  last  van 
heeft,  ondanks  dat  de  follikels  nog  niet  verdwenen  zijn, 
maakt  bij  gewoonlijk  zelf  een  eind  aan  de  behandeling; 
en  dat  is  alleen  dan  verkeerd,  wanneer  het  gebleken  is, 
dat  bg  na  het  afbreken  der  behandeling  spoedig  in 
recidief  vervalt. 

Purulente  conjunctivitis  is  een  acute  purulente  ont- 
steking, veroorzaakt  door  besmetting  met  het  virus  van 
de  gonorrhoe.  De  besmettende  elementen  zijn  de  gono- 
coccen  van  Neisser;  evenals  in  de  gonorrhoische  secretie- 
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producten  vindt  men  ze  hier  in  de  leukocyten  en  in  de 
epitheelcellen  der  conjunctiva,  gerangschikt  in  paren 
(diplococcen)  en  meestal  in  hoopjes  bjj  elkaar  (Fig.  103 
plaat  VIII).  De  ziekte  wordt  ook  genoemd  acute  ilennorrhoe 
der  conjunctiva. 

Klinische  vormen.  1.  Conjunetivitis  purulenta 
of  ophtluilmiii  gonorrhoica  adultorttm  en  2.  Conjunctivitis 
purulenta  of  ophthalinia  neonatoritm. 

Conjunctivitis  gonorrhoica  adultorum. 

Symptomen.  —  Eerste  stadium;  stadium  der  infil- 
tratie. Na  een  incubatieperiode,  die  schommelt  tusschen 
enkele  uren  en  twee  of  drie  dagen  (hoe  korter,  des  te 
ernstiger),  ontstaat  er  een  sterke  zwelling  en  roodheid  van 
de  oogleden,  zoodat  het  oog  niet 
meer  geopend  kan  worden,  zelfs 
met  de  vingers  niet  dan  met 
de  grootste  moeite.  Ook  de 
conjundka  palpebrarum  en 
fornicis  zwelt  sterk  op  en  wordt 
rood;  de  conjunctiva  bulbi 
wordt  chemotisrh  (oedemateus), 
zoodat  zij  als  een  blaas  tegen 
de  cornea  staat  (Pig.  109).  Er 
komt  eerst  een  sereuse  secretie, 
een  weinig  met  bloed  gekleurd 
als  vleeschmit,  en  slechts  weinig 
pus  bevattende.  Rjj  druk  is  het 
oog  gevoelig.   De  patiënt  klaagt 

over  een  gloeiende,  sterke  pijn  in  liet  oog  en  een  gevoel 
van  spanning  in  wenkbrauw  en  slaap.  De  praeauriculaire 
iymphküeren  beginnen  reeds  te  zwellen.  Ook  kan  er 
reeds  eenige  koorts  zijn.  Dit  stadium  duurt  ongeveer 
twee  dagen  en  gaat  dan  over  in  het 

Tweede  stadium;  stadium  der  pur tdente  afscheiding.  De 
afscheiding  wordt  purulent  en  zeer  overvloedig.  Tegelijk 
daarmee  neemt  de  zwelling  der  oogleden  en  van  de  con- 
junctiva af,  en  ook  de  chemosis,  en  het  oog  wordt  minder 
pijnlijk.  Voortdurend  druipt  er  pus  tusschen  de  oogleden 
door.    Dit    gaat    zoo   twee   of  drie  weken  voort,  waarbij 
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alle  verschijnselen   langzaam    aan  minder  heftig  worden. 

Derde  stadium;  studium  der  populaire  zwelling ;  recon- 
valesctnÜe.  In  de  volgende  twee  of  drie  weken  kan  het 
oog  lot  den  normalen  staat  terugkeeren.  Maar  gewoonlijk 
blijft  er  in  dit  stadium  een  chronische  ontsteking  met 
papülaire  zwelling  over:  de  conjunctiva  palpebrarum  blijft 
verdikt  en  rood,  en  ziet  er  vooral  op  den  tarsus  oneffen, 
gechagrineerd  uit,  door  de  aanwezigheid  van  kleine  granu- 
laties ;  ook  de  conjunctiva  bulbi  blijft  daarbij  hyperaemisch. 

Verloop.  De  ziekte  komt  in  verschillende  graden 
van  heftigheid  voor.  De  gevallen,  die  weinig  geiufecteerd 
zijn,  of  die  de  infectie  hebben  opgedaan  van  een  chronische 
gonorrhoe,  verloopen  het  minst  heftig.  Zeer  heftige  ge- 
vallen berusten  gewoonlijk  op  besmetting  gedurende  de 
eerste  dagen  eener  gonorrhoe,  of  later  van  een  gonorrhoe, 
die  zelf  zeer  virulent  is.  In  de  ergste  gevallen  kan  het 
komen  tot  de  vorming  van  een  croup-uiembraan  op  de 
conjunctiva. 

Aetiologie.  De  ziekte  berust  altijd  op  infectie  met 
r/onorrhoisck  virus;  dit  kan  direct  door  de  vingers  ge- 
bracht worden  van  de  genitalia  op  de  oogen,  of  indirect 
door  besmette  handdoeken  en  dergelijke. 

Complicaties.  Een  complicatie,  die  zeer  dikwijls 
voorkomt  en  de  ziekte  zeer  gevaarlijk  maakt,  is  het 
ulcus  rorneae.  Dit  begint  niet  een  omschreven  grijze 
infiltratie,  die  geel  wordt  en  naar  buiten  doorbrekende 
overgaat  in  een  ulcus.  Deze  zweren  bieden  verschillen 
aan  in  ligging,  grootte  en  verloop.  Zij  kunnen  centraal 
zijn  of  marginaal:  de  laatste  ook  conflueerend,  zoodat  zij 

Leen  annulair  ulcus  vormen.  Het  ergste  is,  dat  zij  dikwijls 
perforeeren,  waarna  de  genezing  geschiedt  door  littee- 
kenvorming  met  of  zonder  beklemming  der  iris,  met  de 
vorming  van  een  staphyloom  of  andere  gevolgen  van 
het  ulcus  corneae.  Ook  kan  er  panophthalmie  op  volgen. 
In  heftige  gevallen  wordt  de  cornea  gewoonlijk  reeds 
spoedig  en  zeer  ernstig  aangetast;  dan  komt  het  oog  er 
zelden  zonder  groote  schade  af. 
De  prognose  hangt  af  van  de  heftigheid  van  het 
geval,  voornamelijk  van  den  toestand  der  cornea.  De 
prognose  is  altijd  ernstig. 


Behandeling.  Frophglactiach :  Men  moet  alle  voor- 
zorgen nemen  om  te  voorkomen,  dat  de  oogen  van  ge- 
neesheer, verpleegster  en  omstanders  worden  geïnfecteerd 
door  het  secreet,  dat  bij  het  onderzoek  of  de  behandeling 
uit  het  zieke  oog  kan  spatten ;  voorzichtigheidshalve 
drage  men  daarbij  een  schutbrü.  Besmette  vingers  moet 
men  zorgvuldig  desinfecteeren.  Alle  verbandmiddelen,  die 
men  bij  het  schoonmaken  heeft  gebruikt,  moet  men 
verbranden. 

Het  gezonde  oog  van  den  patiënt  wordt  beschermd 
door  een  horlogeglas,  dat  rondom  met  kleefpleister  wordt 
vastgeplakt;  de  reten  en  naden  tusschen  de  pleister- 
strooken  worden  met  collodium  gesloten.  Fig.  110  doet 
een  verband  zien,  spe- 
ciaal voor  dit  doel 
vervaardigd;  het  be- 
staat ook  uit  een  hor- 
logeglas, waardoor 
niet  alleen  de  patiënt 
zien  kan,  maar  waar- 
door ook  de  genees- 
heer den  toestand  van 
dit  oog  kan  gadeslaan : 
aan  de  temporale  zijde 
is  een  kleine  reet  tus- 
schen huid  en  verband 
opengelaten  om  gelegenheid  te  geven  tot  lucht  ver  versching  • 
anders  broeit  het  oog  zeer  sterk  onder  zulk  een  verband. 

Behandeling  van  het  eerste  stadium.  Dag  en  aacht 
zonder  ophouden  ijskoude  compressen.  Het  oog  zorgvuldig 
schoonhouden  en  alle  afscheiding,  zoodra  zij  verschijnt, 
wegwasschen.  Dit  is  meestal  wel  elk  kwartier  of  half 
uur  noodig.  Men  gebruike  hiervoor  permanganas  kalicvs 
in  een  oplossing  van  1  op  1000,  en  zorge  er  voor,  dat 
het  oogwater  tusschen  de  oogleden  doordringt;  daartoe 
laat  men  het  van  een  watje  afdruipen  of  men  gebruikt 
een  undine  (Fig.  850);  de  afscheiding,  die  men  zoodoende 
onder  de  oogleden  vandaan  gespoeld  heeft,  veegt  men 
voorzichtig  van  de  lidranden  af.  Vooreerst  gaat  men 
zonder    opbouden    met    de    ijskoude    compressen    door. 


Fig.  110.  Verband  van  Ruller. 
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Worden  dan  de  leden  merkbaar  minder  strak,  minder 
rood,  minder  gezwollen,  dan  wendt  men  ze  aan  om  het 
uur  of  om  de  twee  uur,  want  al  te  lange  afkoeling  be- 
lemmert de  voeding  van  de  cornea  te  veel. 

Wanneer  de  cornea  is  aangetast,  moeten  wij  den  invloed 
van  de  koude  met  zorg  controleeren,  om  haar  vooral 
niet  te  veel  te  laten  inwerken.  Wanneer  de  cornea  in 
de  latere  stadia  geïnfiltreerd  is  of  ulcereert,  terwijl  de 
zwelling  der  oogleden  reeds  grootendeels  verdwenen  is, 
dan  maken  wij  gebruik  van  tcarme  mmpressen ;  deze 
vermeerderen  den  bloedtoevoer  naar  bet  oog  en  bevorde- 
ren daardoor  de  voeding  van  de  cornea. 

Men  gebruikt  behalve  per  manganas  kalicus  ook 
wel  andere  oogwaters  b.v.  een  sublimaatoplossing  1  op 
5000,  3%  boorwater,  0,75%  keukenzoutoplossing,  aqua 
destillata.  Indruppeling  van  een  paar  druppels  profai-f/ot 
of  25"'o  argyrol  alle  drie  ureu  is  ook  van  goede  werking. 
Wanneer  de  ontsteking  zeer  heftig  is,  geeft  in  het  eerste 
stadium  een  bloeihmH  rekking  aan  den  slaap  veel  verlich- 
ting. Soms  is  de  spanning  in  de  oogleden  zoo  sterk,  dat 
bet  niet  mogelijk  is,  de  leden  van  elkaar  te  krijgen  om 
het  oog  te  reinigen,  zonder  al  te  zeer  op  het  oog  te 
drukken ;  in  zulk  een  geval  is  men  genoodzaakt  de 
lidspleet  te  verwijden  door  den  canthus  externus  open 
te  knippen  (ranthotomie,  blz.  56). 

Behandeling  van  de  latere  stadiën:  Wanneer  de  oog- 
leden niet  meer  gezwollen  zijn  en  de  hevige  ontsteking 
tot  bedaren  is  gekomen,  terwijl  de  afscheiding  neiging 
heeft  om  te  verminderen,  wordt  de  conjunctiva  der 
omgekeerde  oogleden  eenmaal  daags  met  1  of  2%  nitras 
argenti  afgewreven.  Dit  kan  men  doen,  zelfs  al  is  de 
cornea  aangetast.  Men  zet  het  voort  tot  de  patiënt  genezen 
is,  of  tot  de  papillaire  zwelling  eenigen  tijd  onveranderd 
Ï3  blijven  bestaan.  Wanneer  daaruit  blijkt,  dat  de  nitras 
argenti  geen  nut  meer  heeft,  gaat  men  over  tot  de  indrup- 
peling van  tannine  (5  of  10°/0  in  glycerine}  of  aanstippen 
met  de  aluin-  of  koperstift. 

De  behandeling  van  de  cornea- complicaties  is  gelijk  aan 
dia  van  geïnfecteerde  cornea-zweren ;  men  vindt  haar 
beschreven  in  het  volgende  hoofdstuk. 
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Conjunctivitis  gonorhoica  neonatorum. 

Een  acute  purulente  conjunctivitis,  die  bij  pasgeborenen 
voorkomt,  dezelfde  symptomen,  complicaties  en  verloop 
heeft  als  de  gonorrhoische  conjunctivitis  der  volwassenen 
en  ook  op  dezelfde  wijze  behandeld  moet  worden. 

Symptomen.  Daar  de  incubatie-periode  even  lang 
duurt  als  bij  volwassenen,  bespeurt  men  de  eerste  ver- 
schijnselen gewoonljjk  op  den  tweeden  of  derden  dag  na 
de  geboorte ;  wanneer  de  ontsteking  begint  na  den  derden 
of  vierden  dag,  is  het  kind  na  de  geboorte  geinfecteerd. 

De  verschijnselen  (Fig.  112  plaat  IX)  komen  overeen  met 
die  bij  volwassenen  beschreven,  maar  veelal  zijn  zij  minder 
hevig  en  blijven  veel  vaker  beperkt  tot  de  conjunctiva  pal- 
pebrarum.  Meestal  zijn  beide  oogen  aangetast.  De  cornea 
blijft  gewoonlijk  vrij,  vooral  wanneer  het  kind  van  den 
beginne  af  behandeld  wordt.  Het  is  niet  altijd  gemakke- 
lijk te  constateeren,  of  de  cornea  gaaf  is :  men  kan  dan 
fcijn  voordeel  doen  met  fluoresceine  (bl.  5).  Indien  men  het 
patientje  spoedig  in  behandeling  krijgt,  terwijl  de  cornea 
nog  gezond  is,  en  het  kind  wordt  goed  verzorgd,  dan  komt 
het  oog  er  meestal  zonder  schade  af. 

De  prognose  is  daarom  in  het  algemeen  gunstig, 
wanneer  de  ontsteking  vroegtijdig  en  behoorlijk  behandeld 
wordt. 

Aetiologie.  Infectie  met  gonorrhoisch  virus  uit 
de  genitalia  van  de  moeder  gedurende  den  partus.  Het  is 
zeldzaam,  als  de  infectie  reeds  voor  de  geboorte  heeft 
plaats  gehad.  Eer  komt  het  voor,  dat  zij  na  de  geboorte 
plaats  heeft,  door  besmetting  met  sponzen  en  doeken,  of 
door  de  vingers  van  de  verpleegster,  wanneer  zg  met  de 
genitalia  van  de  moeder  in  aanraking  is  geweest. 

Het  is  de  vraag,  of  elk  geval  van  ophthalmia  neonatorum 
wel  berust  op  infectie  van  een  gonorrhoische  vaginitis. 
De  overgroote  meerderheid  stellig  wel.  Maar  er  komen 
waarschijnlijk  ook  gevallen  voor,  die  berusten  op  infectie 
met  gewone  catarrhale  niet-gonorrhoische  afscheidings- 
producten ;  zulke  gevallen  verloopen  licht  en  gaan  zelden 
gepaard  met  cornea-zweren. 

Behandeling.    Men    volgt   dezelfde  methode  als  bij 
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de  purulente  conjunctivitis  der  volwassenen  :  In  den  be- 
ginne ijskoude  compressen  en  veelvuldig  uitwasseken ;  in- 
druppelingen  met  25°/o  protargol  of  argyrol ;  als  de 
zwelling  en  roodheid  begint  te  verminderen,  en  de  af- 
scheiding minder  overvloedig  wordt,  dagelijks  1  of  2% 
nilras  argenti  gedurende  het  geheele  stadium  der  papil- 
laire  zwelling.  Bij  het  gebruik  van  de  ijskoude  compressen 
oppassen  dat  men  ze  niet  te  lang  achterelkaar  aanwendt, 
zoodra  de  hevigste  roodheid  en  zwelling  voorbij  zijn.  Bij 
volwassenen  laten  wij  ons  leiden  door  het  gevoel  van 
den  patiënt  zelven:  Zoodra  hem  de  compressen  niet 
meer  zoo  weldadig  aandoen  bij  het  verdwijnen  van  de 
roodheid  en  zwelling,  beginnen  wij  er  mee  te  minderen. 
Bij  de  kleine  kinderen  missen  wij  deze  leiding,  zoodat 
wij  bij  ben  des  te  meer  moeten  opletten  om  de  cornea 
niet  te  benadeelen  door  al  te  veel  afkoeling;  dit  geldt 
vooral  wanneer  de  cornea  geïnfiltreerd  is;  dan  nemen 
wij   liever  warme  compressen. 

Men  lette  ook  op  den  algemeenen  rot-d "i ngstoestand  van 
het  kind,  daar  zwakke  kinderen  minder  goed  genezen  en 
eerder  corneacomplicaties  krijgen. 

Credê's  prophylaetische  methode.  Men  kan 
de  ophthalmia  neonatorum  zoo  goed  als  altijd  voorkomen. 
Door  de  invoering  van  Credê's  methode  is  deze  ziekte 
een  zeldzaamheid  geworden  in  kraaminrichtingen  en  in 
de  gegoede  klassen  der  private  praktijk.  De  methode 
bestaat  in  het  uitwasschen  van  de  oogen  van  het  kind 
onmiddellijk  na  de  geboorte  en  de  indruppeling  van  één 
druppel  van  een  2°/0  oplossing  van  nitras  argenÜ  in  elk 
oog;  dikwijls  maakt  dit  de  conjunctiva  één  of  twee  dagen 
wat  rood.  De  druppel  dooill  eiken  gonoeoixus,  die  in  den 
conjnnctivaalzak  mocht  zijn  geraakt.  Een  nntiseptische 
irrigatie  van  de  vagina  der  moeder  vóór  de  verlossing 
kan  ook  dienen  als  prophylaetische  maatregel. 

Conjunctivitis  catarrhalis  neonatorum. 
Pasgeborenen  hebben  niet  zoo  heel  zelden  een  lichte 
catarrlmle  conjunctivitis,  die  slechts  enkele  dagen  duurt, 
en  behalve  wat  hyperaemie  en  eenige  zwelling,  een  ge- 
ringe slijmige  afscheiding  vertoont.  Dit  zijn  geen  geval- 
len   van    conjunctivitis    neonatorum.    Maar   in   de  eerste 
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dagen  heeft  men  daar  geen  zekerheid  van  en  is  het 
daarom  het  beste,  ze  maar  voor  besmettelijk  te  houden 
tot  de  ware  aard  gebleken  is.  In  die  gevallen  is  het 
bacteriologische  onderzoek  van  de  afscheidingsproducten 
der  conjunctiva  zeer  veel   waard. 

Conjunctivitis  membranacea.  Met  dezen  naam  duidt 
men  twee  vormen  van  conjunctivitis  aan:  1.  C.  diph- 
theritica  en  2.  C.  crouposa  of  fibrinosa.  Dit  is  een  in- 
deeling, alleen  gebaseerd  op  de  klinische  verschijnselen, 
want  de  afscheidingsproducten  vertoonen  bij  beide  vormen 
niet  zelden  dezelfde  bacteriologische  eigenaardigheden. 

Conjunctivitis  diphtheritica. 

Een  acute  ontsteking  van  de  conjunctiva,  gepaard  met 
exsudatie,  infiltratie,  pur.ulente  afscheiding,  en  neiging 
tot  necrose  van  het  aangedane  weefsel.  Het  is  een  zeld- 
zame aandoening,  die  nog  het  meest  bij  kinderen  voor- 
komt, en  door  infectie  wordt  overgebracht.  De  afschei- 
dingsproducten bevatten  den  bacil  van  LoefFler  (Fig.  108, 
plaat  VIII)  en  zijn  dus  besmettelijk. 

Symptomen.  De  leden  zijn  zeer  sterk  gezwollen, 
rood,  gloeiend  en  strak.  De  conjunctivae  palpebrarum  en 
fornicis  zijn  in  zeer  hooge  mate  ontstoken  en  bedekt  met 
een  grijs-geel  exsudaat  waarmee  ook  het  onderliggende 
weefsel  geïnfiltreerd  is.  Tengevolge  daarvan  zyn  deleden 
hard  geworden  en  kunnen  zij  niet  worden  omgekeerd. 
Het  exsudaat  drukt  de  bloedvaten  dicht  met  het  gevolg, 
dat  het  weefsel  sterft  en  wordt  afgestooten.  Behalve  dit 
fibrineuse  exsudaat  is  er  ook  nog  een  dunvloeibare,  troe- 
bele afscheiding.  Behalve  aan  bet  oog  vertoont  de  patiënt 
dikwijls  ook  op  andere  deelen  van  het  lichaam  locale 
symptomen  van  de  diphtherie,  en  evenzeer  constitutioneele 
verschijnselen.  Gewoonlijk  zijn  de  lympbklieren  voor  bet 
oor  en  aan  den  hals  gezwollen. 

Op  het  eind  van  de  eerste  week  verdwijnt  de  exsudatie, 
ten  deele  door  resorptie,  ten  deele  door  necrose  en  af- 
stooting, zoodat  er  een  wonde  plek  ontstaat,  die  bedekt 
wordt  met  granulaties.  Tegelijkertijd  wordt  de  afscheiding 
overvloediger  en  purulent. 
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Langzamerhand  wordt  de  binnenzijde  van  het  lid  be- 
kleed niet  Jitteek  en  weefsel,  dat  door  zijn  schrompeling 
tot  verschillende  defurmiteiten  aanleiding  geeft:  tot  syra- 
blepharon,  tricbiasis,  entropium.  Dikwjjls  gaat  het  proces 
met  corneazweren  gepaard ;  is  de  ontsteking  zeer  heftig, 
dan  lii'li  de  cornea  zeer  veel  schade  en  gaat  het  gezicht 
bijna  geheel  verloren. 

De  prognose  is  ten  opzichte  van  het  gezicht  altijd- 
ernstig ;  ten  opzichte  van  het  leven  hangt  zij  af  van  de 
algemeene  verschijnselen  en  van  den  voedingstoestand 
van  het  kind. 

Behandeling.  Prophylaxe-  Geneesheer,  verpleegster 
en  omstanders  moeten  dezelfde  voorzorgen  nemen  als  bij 
de  gonorFhoische  ophtbalmie.  Wegens  de  besmettelijkheid 
moet  het  kind  geïsoleerd  worden.  Het  andere  oog  moet 
geheel  afgesloten  worden  met  een  verband. 

Behandeling  van  het  zieke  oog  '■  Voorzichtig  schoonmaken 
met  een  zwakke  oplossing  van  antiseptica  (boorzuur  of  su- 
blimaat).  Men  wende  koude  coinfii-eswii  aan,  maar  controleere 
hare  werking  goed,  daar  de  circulatie  toch  reeds  be- 
moeilijkt is.  Weldra  moet  men  tot  heete  compressen  over- 
gaan. Wanneer  het  necrotische  weefsel  is  afgestooten, 
druppelt  men  l°/0  nitras  argenti  in.  Men  tracht  degevolgen 
der  litteekensehrompeling  te  voorkomen  door  de  leden 
veelvuldig  van  het  oog  af  te  trekken,  en  door  lid  en 
oog  van  elkaar  gescheiden  te  houden  met  een  klein 
lapje,  besmeerd  met  de  een  of  andere  zachte  zalf.  Uleera 
corneae  moeten  worden  behandeld  zooals  in  het  volgende 
hoofdstuk  wordt  beschreven. 

Algemeene  behandeling:  Wij  moeten  bedenken,  dat  de 
oogaandoening  slechts  een  locale  uiting  is  van  een  al- 
gemeene infectie.  Derhalve  moet  ook  de  algemeene  be- 
handeling der  diphtherie  worden  toegepast.  Daarbij  zijn 
de  inspuitingen  van  ant><liplilhvrixcli  serum  veel  waard, 
daar   zij    zoowel    in    de  algemeene  als  in  de  plaatselijke 

L verschijnselen  spoedig  verbetering  brengen. 
Conjunctivitis  crouposa  of  fibrinosa. 
Bij  dezen  vorm  van  ontsteking  wordt  er  op  het  opper- 
vlak   van    de    conjunctiva-een    ezsudaat  afgezet,  dat  tot 
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een  membraan  stolt.  Er  is  geen  infiltratie  in  het  weefsel ; 
daarin  bestaat  het  onderscheid  tusschen  de  croupeuse 
en  de  diphtheritische  conjunctivitis.  Bij  bacteriologisch 
onderzoek  kan  men  zoowel  den  bacil  van  Loeffler 
als  andere  micro-organismen  vinden ;  dit  levert  geen 
onderscheidingsteeken  van  diphtheritische  membranen. 
Constitutioneele  symptomen,  zooals  bij  de  diphtherie,  zgn 
er  bij  de  croupeuse  conjunctivitis  niet. 

Symptomen.  Dezelfde  als  bij  catarrhale  conjunctivi- 
tis. Bovendien  fibrineuse  membranen,  gevormd  op  het 
oppervlak  der  conjunctiva  palpebrglis  ;  wanneer  het 
exsudaat  is  afgestooten,  ziet  men  een  wondopper  vlak  met 
enkele  kleine  bloedingen;  de  membraan  vormt  zich  dan 
op  nieuw. 

Aetiologie.  De  aandoening  kan  verwekt  worden 
door  mechanische,  chemische  of  thermische  prikkels  of 
wel  door  verschillende  micro-organismen.  Voorbeelden 
van  het  eerstgenoemde  zijn  etsingen  met  nitras  argenti, 
sterke  zuren,  kalk,  gesmolten  lood;  verder  brandwonden 
en  verwondingen  in  het  algemeen. 

Behandeling.  Deze  is  dezelfde  als  bij  de  catarrhale 
conjunctivitis.  Eerst  als  de  afgestooten  membraan  niet 
meer  op  nieuw  wordt  gevormd,  begint  men  1%  nitras 
argenti  in  te  druppelen. 

Trachoma. 

Deze  ontsteking,  vroeger  conjunctivitis  granulosa  ge- 
naamd, is  gekenmerkt  door  een  hypertrophie  van  de  con- 
junctiva met  de  vorming  van  granulae,  die  uitloopt  op 
littéekenvorming.  De  ziekte  begint  in  de  allereerste  kin- 
derjaren. Er  is  meestal  maar  zeer  weinig  afscheiding  en 
waarschijnlijk  is  deze  alleen  voor  kleine  kinderen  besmet' 
telijk.  De  onheilvolle  gevolgen  maken  het  trachoom  tot 
een  zeer  ernstige  aandoening;  zij  is  aansprakelijk  voor 
een  groot  aantal  gevallen  van  gedeeltelijke  of  geheele 
blindheid. 

Subjectieve  symptomen.  Meer  of  minder  licht- 
schuwheid,  tranenvloed,  jeuken  en  branden,  een  gevoel 
of  er  iets  in  het  oog  is  geraakt,  pyn  en  gestoord  gezicht. 


In  vH»  guvallon  —  en  niet  de  minst  erge  —  ontbreekt 
elk    Hiibjcctief'  symptoom. 

Ohjectieve  Hymptomen.  Zeer  dikwjjls  ziet  men 
uitwendig  nietn;  soms  zjjn  de  leden  gezwollen,  en  hangt 
het  bovimlid,  zwaar  door  de  zwelling,  neer,  zoodat  de 
lidMjdfüi,  vernauwd  is.  In  enkele  vcrsche  gevallen  ziet 
BUS  w*\  MOS  uu»  duidelijke  mucopurulente  afscheiding, 
mimi'  gcwooiiljjk  is  do  afscheiding  zeer  gering.  De  con- 
junctiva i»  op  don  tarsus  en  ïn  don  fornix  rood,  verdikt 
on  «uitdien  door  de  hijpertrophie  on  door  de  granulae. 
De  conjunctiva  bulbi  ii  een  weinig  geinjicieerd. 

Voiioi'ii.  Men  kan  de  volgende  onderverdeeling 
maken  naar  liet  uiterlijk  vim  de  conjunctiva;  1.  Trachoma 
pitpillare,  "J.   'I'r.   gnmiilure,  it.  Tr.   niixtum. 

I.  Di-  i'ii/'illairi'  vorm.  Op  de  conjunctiva,  die  zeer 
rm/ikt  is,  ziet  men  oen  groot  aantal  kleine  verhevenheden 
{(>ai>illar<) ;  de  conjunctiva  ziet  er  dientengevolge  gecha- 
grineerd  uit,  of,  als  de  papillen  wat  grooter  zijn,  korrelig. 
l>e»e  vorm  taat  alleen  de  conjunctiva  palpebrae  aan,  en 
gewoonljjk  alleen  op  het  borenlid.  De  papillen  ontstaan 
doordat  de  conjunctiva  bij  bare  hypertrophie  in  plooien 
gemakt;  do/e  plooien  worden  bedekl  met  verdikt  epitheel, 
torvqjl  liet  biudweefsel  tusscben  de  plooien  met  leuko- 
evteii   wordt  geïnfiltreerd. 

2.  l\'  tjranulntsr  rorm  heeft  als  meest  opvallend 
Hymploom  de  trachoo m korrels  (Fig.  114  plaat  IX).  Hit  zijn 
grjjw-  of  geelachtige  ronde  korrels,  die  door  de  conjunc- 
tiva heen  sclijjneii;  behalve  kieiH  en  rond  komen  zjjook 
grooter  voor  en  ceuigssins  op  trraljes  gelijkend,  of  ftat- 
gnlnikl  en  vleezig.  Men  vindt  ie  voornamelijk  in  den 
('•'fair,  en  als  er  velen  bijeen  xyn  in  rijen  naast  elkaar; 
op  den  tarsus  ijjn  /ij  minder  in  aantal,  kleiner  en  minder 
opvallend,  omdat  ijj  verscholen  liggen  lusschen  de  papels. 
tliok  op  de  plica  semilunaris  en  lelfs  in  de  conjunctiva 
bulbi  tiet  men  soms  tntchoomkorrels.  Zjj  bestaan  uit 
■jwWopiwfffi  mm  tnrtveyitH  im  «■*  rrtiaitair  bintlteeefsel, 
tooala  wjj  dat  tien  als  IVyer'&che  plaques  in  de  inge- 
wanden; in  oude  gevallen  kan  men  x*  ten  deele  omhuld 
vinden  met  een  btndwee&eluk. 

S.    Ar  frmtmpif  vwm  n  het  klinisch*  beeld  dat  »e» 


Fig.UI7— 118)  Aandoeningen  van  de  conjunctie  en  >ianta\»>^W>«\».ti»s,\vÈ 
Fin.  111-117. 
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het  meest  aantreft ;  in  de  meeste  gevallen  toch  vindt  men 
op  de  conjunctiva  palpebralis  hoofdzakelijk  papels  en  in 
den  fornix  hoofdzakelijk  korrels. 

Verloop.  Een  tijdlang  schrijdt  het  proces  langzaam 
voort;  dan  volgt  de  litteekenvorming  in  de  conjunctiva, 
die  het  trachoom  geneest,  en  papels  en  korrels  doet  ver- 
dwijnen. Maar  de  conjunctiva  wordt  niet  meer  normaal 
en  de  schrompeling  van  het  litteekenweefsel  leidt  tot 
ernstige  gevolgen.  Hoe  heftiger  het  trachoom  is  geweest, 
hoe  sterker  de  hypertrophie  en  de  litteekenvorming,  des 
te  noodlottiger  loopt  het  af.  Op  de  conjunctiva  tarsi 
vormen  zich  smalle,  witte  litteekenstrepen  (Fig.  128  plaat  X), 
soms  een  netwerk,  soms  een  membraan.  Ook  in  den  fornix 
ontstaat  een  membraan,  hier  blauwachtig  wit  van  kleur, 
en  door  de  schrompeling  wordt  de  overgangsplooi  korter 
of  zij  verdwijnt  geheel. 

Klinische  bijzonderheden.  Het  trachoom  ver- 
toont velerlei  afwijkingen  van  de  beschreven  vormen  en 
verloop.  Een  enkele  maal  begint  het  met  heftige  ontste- 
kingsverschijnselen en  een  rijkelijke  purulente  afscheiding : 
acuut  trachoom;  zulke  gevallen  gelijken  op  conjunctivitis 
gonorrhoica.  Men  onderscheidt  ze  van  elkaar  door  het 
vinden  van  gonococcen  in  het  eene  geval  en  de  aan- 
wezigheid van  trachoomkorrels  in  het  andere ;  de  laatste 
zijn  echter  dikwijls  onzichtbaar  door  de  sterke  zwelling. 
Dikwijls  duurt  het  dagen  lang  vóór  de  zwelling  genoeg 
verminderd  is,  om  met  zekerheid  de  diagnose  te  maken. 

Dikwijls  begint  de  ziekte  sluipend;  zij  kan  maanden, 
zelfs  jaren  lang  bestaan  voor  zij  zich  door  subjectieve 
symptomen  kenbaar  maakt.  Het  verloop  van  de  meeste 
gevallen  is  chronisch  en  de  duur  maanden  of  jaren. 
Enapp  verdeelt  het  chronische  trachoom  in  1.  trachoma 
inflammatorium,  dat  hij  voor  zeer  besmettelijk  houdt, 
dat  verloopt  met  ontstekingsverschgnselen  en  litteeken- 
vorming in  de  conjunctiva  met  velerlei  gevolgen,  wanneer 
die  niet  worden  voorkomen  door  de  behandeling  en  2. 
trachoma  simplex,  waarbij  nu  eens  meer  dan  eens  minder 
korrels  voorkomen  in  de  conjunctiva  palpebralis  van 
beide  oogleden,  maar  waarbij  zich  geen  of  zeer  weinig 
teekenen     van    ontsteking    voordoen    noch    van    andere 


overlast;    hij   houdt   dezen   vorm    voor   niet-besmettelijk. 

Behalve  deze  verschillen  in  de  heftigheid  der  ontste- 
kingsverschijnselen,  loopt  ook  de  omvang  der  woekeringen 
in  conjunctiva  en  cornea  zeer  uiteen.  Er  komen  Helde 
gevallen  voor,  waarin  de  hypertrophie  zoo"  weinig  betee- 
kent  en  de  litteekenvorming  zóó  gering  is,  dat  wij  later 
nauwelijks  met  zekerheid  kunnen  zeggen,  of  er  wel 
trachoom  ia  geweest;  zulke  lichte  gevallen  blijven  meestal 
ook  vrij  van  cornea-complicaties. 

In  de  Middelmatige  en  in  de  zware  getallen  blijven  er 
altijd  voor  goed  zulke  litteekens  achter,  dat  men  de 
diagnose  van  afgeloopen  trachoom  steeds  kan  maken. 
Als  de  cornea  aangetast  wordt,  is  het  geval  bedenkelijk. 

Niet  altijd  schrijdt  het  trachoom  ononderbroken  voort. 
Er  zijn  dikwijls  intermissies  en  eracerbalies,  de  eerste 
vooral  gedurende  den  winter,  de  laatste  tegen  den  zomer, 
en  dat  vooral  wanneer  de  behandeling  te  gauw  gestaakt 
wordt. 

Complicaties.  Het  meest  komen  voor;  pannus  en 
ulcera  corneae;  zij  storen  beide  het  gezicht. 

Pannus  bestaat  uit  nieuwgevormd  vaatrijk  weefsel,  dat 
gewoonlijk  het  bovenste  gedeelte  van  de  cornea  bedekt 
(Fig.  128  plaat  X).  Dit  gedeelte  van  de  cornea  ziet  er  dof 
uit,  grijs,  doorschijnend ;  het  oppervlak  is  oneffen  eu 
gevasculariseerd  door  bloedvaten,  die  uit  de  conjunctivale 
vaten  bij  den  limbus  spruiten.  Gewoonlijk  gaat  het  proces 
niet  verder  dan  de  bovenhelft  van  de  cornea ;  maar  zij 
kan  er  ook  geheel  door  worden  bedekt  en  dan  is  de 
ctsks  gedaald  tot  lïchtperceptie.  Wanneer  er  niets  tus- 
schenbeide  komt,  kan  de  pannus  geheel  verdwijnen, 
zoodat  zulk  een  cornea  weer  helder  wordt.  In  heftige 
gevallen  komt  er  niet  zelden  iritis  bij.  De  pannus  wordt 
niet  alleen  door  een  mechanische  irritatie  opgewekt,  maar 
hij  vindt  ook  zijn  oorzaak  in  een  proces  in  de  cornea, 
gelijk  aan  dat  in  de  conjunctiva. 

Corneazweren  komen  zoowel  met  als  zonder  pannus 
voor.  Niet  zelden  zijn  zij  verraderlijk,  doordat  zij  met 
zoo  weinig  ontstekingsreactie  gepaard  gaan  en  daardoor 
te  licht  kunnen  worden  geteld.  Zij  laten  vlekken  achter,  die 
al  naar  hare  ligging  en  dichtheid  het  gezicht  benadeelen. 
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Gevolgen.  Een  volledige  genezing  bereikt  men  ge- 
woonlijk alleen  in  de  lichtste  gevallen  ;  een  enkele  maal 
ook  by  de  zwaardere  vormen,  wanneer  zy  zeer  vroeg  in 
behandeling  komen.  Meestal  laat  het  trachoom  zijn  sporen 
achter  in  conjunctiva,  cornea  en  oogleden,  sporen,  die 
de  functie  van  het  oog  voor  altijd  belemmeren. 

1.  IVichiasis  en  entropium,  het  gevolg  van  litteeken- 
contractie  in  de  conjunctiva,  waardoor  het  ooglid  wordt 
krom  getrokken ;  men  vindt  dit  vooral  aan  het  bovenlid. 
Een  gevolg  van  deze  verkromming  van  het  lid  met 
binnenwaartskeering  der  oogharen  is  weer,  dat  er  zweren 
op  de  cornea  ontstaan  door  de  mechanische  prikkeling 
der  cilien. 

2.  Ectropium,  gewoonlijk  van  het  onderlid,  komt  soms 
voor,  en  wel  als  gevolg  van  de  hypertrophie  der  con- 
junctiva en  van  de  contractie  van   den  M.  orbicularis. 

3.  Symblepharon  vindt  zijn  oorzaak  in  de  litteeken- 
schrompeling  in  de  conjunctiva ;  wanneer  het  in  hooge 
mate  voorkomt,  bestaat  de  fornix  in  het  geheel  niet  meer. 
De    bewegingen    van  het  oog  worden  daardoor  beperkt. 

4.  Vlekken  op  de  cornea  zjjn  de  overblijfselen  van 
zweren  of  van  pannus.  Als  pannus  lang  blijft  bestaan, 
verandert  het  in  een  dun  laagje  bind  weefsel,  dat  niet 
meer  verdwijnt. 

5.  Staphyloma  corneae  ontwikkelt  zich  in  enkele  ge- 
vallen. 

6.  Xerosis  conjunctivae,  een  toestand  waarbij  de  con- 
junctiva strak,  droog  en  schilferig  is,  komt  in  zeer  zware 
gevallen  voor. 

Aetiologie.  Het  trachoom  wordt  door  de  secretie- 
producten  van  oog  tot  oog  overgebracht.  Van  de  hoeveel- 
heid der  afscheiding  hangt  het  gevaar  voor  besmetting 
in  elk  geval  af.  De  besmetting  kan  geschieden  door  de 
vingers,  maar  geschiedt  gewoonlijk  door  handdoeken, 
zakdoeken  en  dergelijke,  wanneer  meer  dan  één  persoon 
die  gemeenschappelijk  gebruiken.  Vandaar  dat  de  ziekte 
zich  zoo  dikwijls  snel  heeft  verbreid  in  scholen,  gestich- 
ten en  barakken,  en  daar  waar  een  groote  menigte 
opeengepakt  leeft  en  minder  acht  slaat  op  zindelijkheid. 
Men    vindt    het    trachoom    bij  voorkeur  onder  het  arme 

Oogziekten.  8 
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gedeelte  der  bevolking.  Het  komt  veel  voor  bij 
Kussen  en  Polen,  in  Hongarye,  in  Italië  en  ODder  de 
Ieren.  Bij  ons  te  lande  komen  enkele  sporadische  ge- 
vallen overal  voor;  mdemhck  heerscht  bet  tracboom  te 
Amsterdam,  alleen  in  bet  stadsgedeelte  dat  uitsluitend 
door  Israëlieten  wordt  bewoond;  verder  worden  in  Gro- 
ningen en  Limburg  zeer  vele  gevallen  gevonden.  Indertijd 
heeft  ook  in  de  bedelaarskolonie  Veenhuizen  een  endemie 
geheerscht.  In  enkele  landen  komt  het  trachoom  bijzonder 
veel  voor  zooals  in  Arabië,  Egypte  en  de  zuidkusten 
der  Middellandsche  zee ;  dat  het  door  Napoleon's  legers 
vandaar  zou  zijn  overgebracht  naar  Europa,  wordt  weinig 
meer  geloofd ;  wel  dat  het  door  de  groote  legers  van 
dien  tijd  naar  alle  oorden  van  Europa  is  heengebracht. 
Behalve  de  genoemde  landen  wordt  ook  België  zwaar 
door  het  trachoom  geteisterd.  Zwitserland  is  zoo  goed  als 
vrij.  In  Amerika  is  het  negerras  weinig  aan  trachoom 
onderhevig.  In  onze  koloniën,  op  Java  tenminste,  is  het 
trachoom  onder  de  inlanders  zeer  verbreid. 

Men  hoopt  in  de  afscbeidings-producten  het  besmettende 
element  te  vinden;  tal  van  malen  is  reeds  als  zoodanig 
een  micro-organisme  beschreven,  maar  men  is  nog  niet 
tot  bet  goede  resultaat  gekomen. 

De  behandeling  heeft  ten  doel,  de  on tstekings ver- 
schijnselen en  de  afscheiding  te  doen  verminderen,  en 
de  hypertrophie  van  de  eonjunctiva  tegen  te  houden  en 
te  doeu  verdwenen,  zoodat  de  duur  van  de  ziekte  bekort 
wordt  en  de  kans  op  lïttüekenvorming  met  hare  gevolgen 
verkleind.  Men  tracht  dit  te  bereiken  hetzij  met  prikke- 
lende chemische  middelen,  hetzij  door  mechanische,  chi- 
rurgische behandeling. 

Chemische  behandeling:  Een  kristal  van  sulfas  cupri, 
in  een  teeken  penhouder  gestoken,  is  van  ouds  het  middel 
bij  uitnemendheid.  Verder  maakt  men  gebruik  van  1  of 
2°/o  oplossingen  van  nitras  urgent i,  tannine,  5  tot  25°/0 
opgelost  in  glycerine,  1  :  1000  sublim  ««(oplossing,  en 
van  aluin  in  kristalvorm, 

Als  mechanische,  chirurgische  behandeling  kent  men  het 
uitpersen,  uitkrabben  en  uitsnijden  van  de  trachoomkorrels, 
curetteeren,    electrolyse,    galvanocausis    en    Rüntgen-be- 
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handeling.  Het  meest  wordt  van  deze  mechanische  methoden 
de  expressie,  het  uitpersen  der  korrels,  geroemd. 

Welke  behandeling  men  zal  verkiezen  hangt  af  van 
den  aard  der  verschijnselen,  den  graad  der  ontsteking  en 
het  stadium  van  de  ziekte.  De  mechanische  behandeling 
komt  vooral  te  pas  bij  de  granuleuse  en  gemengde 
vormen,  waarbij  men  een  aantal  groote  doorschijnende 
korrels  ziet,  terwijl  er  geen  ernstige  ontstekingsverschijn- 
selen bij  zijn;  men  ziet  er  vooral  goede  gevolgen  van 
bjj  den  vorm,  dien  Knapp  trachoma  simplex  noemt.  De 
prikkelende  chemica  heeft  men  noodig  voor  de  nabehandeling: 
der  chirurgische  methoden,  en  bij  het  chronische  tra- 
choom,  vooral  bij  den  papillairen  vorm,  waarbij  de  korrels, 
klein  zijn,  en  waarbij  de  conjunctiva  sterk  verdikt  is. 

Bij  de  acute  gevallen  en  bij  de  acute  exacerbaties  der 
chronische  vormen,  met  veel  afscheiding,  druppelt  men 
1  of  2°/0  nitras  argenti  op  de  conjunctiva  en  spoelt  het 
overtollige  met  water  weg.  Maar  in  vele  van  zulke  ge- 
vallen is  het  beter  alle  irriteerende  behandeling  een 
tijdlang  te  staken  en  koude  compressen  voor  te  schrijven, 
gepaard  met  indruppelingen  van  25%  argyrol  en  het 
gebruik  van  een  zacht  antiseptisch  oogwater. 

In  het  litteekenstadium  doet  het  koper  geen  dienst 
meer;  dan  is  de  gelepraecipitaatzalf  aan  de  beurt. 

Wanneer  men  de  behandeling  niet  voortzet  tot  elk 
spoor  van  hypertrophie  is  verdwenen,  zijn  recidieven  aan 
de  orde  van  den  dag. 

De  koperstift.  Men  behandelt  de  conjunctiva  hier 
dagelijks  mee  of  om  den  anderen  dag  bij  omgekeerde 
oogleden;  men  strijkt  er  zacht  mee  over  de  conjunctiva, 
twee  of  driemaal  heen  en  weer,  maar  raakt  alleen  de 
hypertrophische  gedeelten  aan.  Men  geeft  ook  de  over- 
gangsplooi  van  het  bovenlid  een  beurt,  maar  als  men 
daarbij  de  koperstift  onder  den  tarsus  moet  schuiven, 
bedekt  men  de  cornea  met  het  onderlid  (Fig.  119).  Men 
maakt  aan  het  stuk  kopersulfaat  een  plat  stomp  einde 
(Fig.  117)  en  geen  scherpe  punt;  men  slijpt  er  niet  met 
een  mes  aan,  maar  fatsoeneert  de  punt  in  een  nat  watje. 
Na  het  aanstippen  spoelt  men  de  oogleden  af  met  water 
of  boor  water,  en  laat  een  half  uur  of  langer  koude  com- 


prensen  gebruiken.  Maandenlang  zet  men  deze  behande- 
ling voort,  tot  de  hypertrophie  geheel  en  al  verdwenen 
is ;  maar  zoodra  er  beterschap  begint  te  komen  kan  men 
de  koperstift  reeds  verwisselen  met  een  stift,  bestaande 
uit  een  mengsel  van  kopersulfaat  en  aluin, 
dat  vee]  minder  irriteerend  werkt. 

Voor    de   expressie    gebruikt    men  het  rol- 
pincet    van   Knapp,  waarmee  men  de  korrels 
tusschen  twee  gegroefde  rolletjes  uitperst  {Fig. 
118).  Deze  operatie  is  zeer  pijnlijk  en  vereisckt 
een  algenieene  narcose.  Men  keert  het  boven- 
lid   om    en    vat  het  tusschen  de  twee  armen 
van    het    pincet;   den  eenen  arm  brengt  men 
onder  het  lid  in  den   fornix,  den  anderen  zet 
men  op  den  tarsus.  Men  knijpt  het  pincet  nu 
tameljjk    stevig    dicht    en    trekt  het  heen  en 
weer,   zoodat  de  korrels  door  de  rolletjes  uit 
de    conjunctivn    worden    geperst    (Fig.    120). 
Men  zet  dit  voort  tot  alle  korrels  er  uit  zijn 
MkoMr-   en  8'ec''^3  een  donker  roode  oppervlakte  met 
„tifl,        kleine     roode     stipjes    is    overgebleven.    Dan 
wordt    het    onderlid    op   dezelfde  wijze  onder 
handen  genomen.  Na  de  expressie  reet/t  men  de  conjunctiva 
tfi'woMiilijl,     krachtig    met    siibliiiiaat,    1    op  500,  af.  Men 
moet    vooral    oppassen,    geen   verwonding  van  de  cornea 
te    veroorzaken    en    geen  conjundiva  tusschen  de  rollen 


Fig.  118.    Rolpineet  van  Knapp.     . 

af  te  scheuren.  Wanneer  de  korrels  bard,  eelt  ach  tig  zijn, 
scarificeert  men  ze  vóór  de  expressie.  De  eerste  dagen  na 
de  operatie  is  er  een  aanzienlijke  zwelling  en  bloeduit- 
storting onder  de  huid  der  oogleden,  maar  overigens 
bemerkt  men  geen  reactie.  Eenige  dagen  lang  moet  men 
koude  compresseti  en  irrigaties  met  boorwater aanwenden; 


daarna    moet   men  alles,   wat  er  nog  mocht  zijn  overge- 
bleven, om  den  anderen  dag  voorzichtig  behandelen  met 
de  koperstift;  en  dit  eenige  weken  lang,  of  liever  tot  de 
oogleden  weer  geheel  normaal  zjjn. 

De  overige  mechanische  behandelingsmethoden  van  het 
trachoom    zjjn    veel    minder    in  trek,  maar  daarom  toch 
niet  minder  nuttig.  De  i-uretlmje  bestaat  in  het  schrobben 
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Kig.   119.    Behandeling                                    Kig.   120. 
bovenlid  met  de  kuperstif't.                korrel»  van  het  bovenlid. 

van    de  korrels  met  een  harden  tandenborstel,  na  voor- 
afgaande scarificatie ;  men  borstelt  tot  alle  korrels  er  uit 
zijn  en  wrijft  het  ooglid  dan  flink  met  l  :  500  subliroaat 
in.  Het  is  aan  te  bevelen,  in  plaats  van  den  tandenbor- 
stel een  scherpen  lepel  te  nemen. 

De   exciaie    bestaat   in    het   uitsnijden   van   een  Btrook 
conjunctiva,    ongeveer    10    m.M.    breed,    die    de  korrels. 
jevat;    meestal    een   strook  uit  de  overgangsplooi.  Deze 
jeide    methoden   doen  de  conjunctiva  meer  letsel  dan  de 
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expressie.  Men  snijdt  ook  wel  een  stuk  uit  den  tarsus; 
of  een  reep  uit  de  huid  met  eenige  bundels  van  den 
M.  orbicularis  (Mulder).  Ook  is  de  behandeling  van  het 
omgekeerde  ooglid  met  X-stralen  herhaaldelijk   beproefd. 

Behandeling  der  complicaties.  Een  versche 
pannua  heeft  geen  afzonderlijke  behandeling  noodig.  Soms 
heeft  het  zijn  nut  atropine  te  geven,  om  de  pupil  wijd 
te  houden  en  de  vorming  van  achterste  synechieën  te 
voorkomen,  daar  in  deze  gevallen  zeer  dikwijls  iritis 
ontstaat.  Wanneer  de  pannus  zeer  dik  is,  kan  men  de 
cornea  wel  eens  aanstippen  met  de  koperstift.  Een  middel 
Tan  voorheen,  de  jeqvirity,  heeft  kans  weer  voor  den 
dag  gezocht  te  worden.  Men  gebruikte  dit  vroeger  in 
gevallen  van  uitgebreiden  pannus  zonder  corneazweren 
en  zonder  veel  purulente  afscheiding;  eenige  druppels 
van  een  3°r'0  infuus  op  de  omgekeerde  oogleden  gedrup- 
peld veroorzaakten  een  heftige  ontsteking  van  cornea 
en  conjunctiva,  die  bij  hare  genezing  den  pannus  mede 
deed  verdwijnen.  De  ontsteking  was  soms  zoo  heftig, 
dat  het  kwam  tot  de  vorming  van  croupeuse  membranen, 
maar  wat  erger  is,  soms  werd  de  cornea,  en  daarmee 
het  oog,  geheel  vernietigd.  Men  is  er  nu  echter  in  ge- 
slaagd een  antitoxine  te  bereiden,  waarmee  men  hoopt 
de  ontsteking,  door  de  jequirity  verwekt,  te  kunnen 
reguleeren,  zoodat  zij  niet  sterker  en  ook  niet  zwakker 
wordt  dan  men  verlangt. 

Sommigen  verrichten  wegens  pannus  de  peritomie  d.w.z, 
zij  snijden  een  smalle  strook  uit  de  conjunctiva  bulbi 
langs  den  rand  van  de  cornea,  daar  waar  de  bloedvaten 
uit  de  conjunctiva  naar  de  cornea  gaan.  Zoo  wordt  de 
bloedtoevoer  naar  den  pannus  onmogelijk  gemaakt.  De 
meesten  zijn  echter  van  oordeel,  dat  men  die  bloedvaten 
juist  moet  laten  functioneeren. 

Bij  de  aanwezigheid  van  ulcera  corneae  behandelt  men 
het  trachoom  met  nUras  argenti,  en  als  men  voor  iritis 
vreest,  daarenboven  niet  atropine. 

Men  veronachtzame  de  algemeene  behandeling  niet. 
Men  moet  zooveel  men  kan  raadgeven  voor  hygiënische 
verbeteringen  in  de  omgeving  van  den  patiënt;  een  goed 
geventileerde    woning,   een  goede  voeding  en  veel  bewe- 
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ging  in  de  vrge  natuur  zgn  hoofdzaken.  Het  oog  moet 
door  herhaalde  wasschingen  met  keukenzoutoplossing, 
boor  water  of  sublimaat  1 :  10000  rein  gehouden  worden. 
Ook  is  de  prophylaxe  van  veel  belang.  Men  moet  zoowel 
den  patiënt  als  zijn  huisgenooten  waarschuwen,  dat  de 
afscheidingsproducten  besmettelijk  zgn,  en  er  op  aandrin- 
gen, dat  zakdoeken,  handdoeken,  waschkommen  en  alles, 
wat  de  patiënt  van  dien  aard  gebruikt,  apart  worden 
gehouden.  In  scholen,  gestichten,  barakken  en  dergelijke 
is  het  voorkomen  van  een  trachoomendemie  van  het  hoogste 
gewicht;  met  alle  zorg  moet  over  de  in  wonenden  worden 
gewaakt  en  iedere  nieuweling  moet  voor  zgn  toelating 
worden  gekeurd ;  patiënten,  die  nog  in  een  stadium  ver- 
keeren,  waarin  zij  het  trachoom  gemakkelijk  op  anderen 
overbrengen,  moeten  worden  geïsoleerd. 

Gonjunctivitis  phlyctaenulosa. 

Deze  ziekte,  ook  eonjunctivitis  scrophulosa  genaamd,  is 
een  ontsteking,  die  de  conjunctiva  soms  geheel,  soms  op 
omschreven  plekken  aantast,  en  gepaard  gaat  met  de 
vorming  van  kleine  bleeke  puistjes,  phlyctaenen.  Deze 
bestaan  uit  ophoopingen  van  leukocyten  onder  de  con- 
junctiva bulbi,  welke  op  den  top  van  het  puistje  somtijds 
ulcereert ;  ook  vindt  men  ze  wel  in  de  cornea  en  spreekt 
dan  van  keratitis  phlyctaenulosa.  Het  meest  komen  zij  in 
den  limbus  corneae  voor ;  men  spreekt  dan  wel  van 
keratitis  marginalia,  maar  om  verwarring  met  andere 
ziekten  van  de  cornea  te  voorkomen,  noeme  men  dezen 
meest  voorkomenden  vorm  liever  eenvoudig  eonjunctivitis 
of  desnoods  keratoconjunctivitis  phlyctaenulosa.  Het  gebeurt 
ook  zeer  dikwijls,  dat  men  de  phlyctaenen  op  hetzelfde 
oog  zoowel  in  de  conjunctiva,  als  in  den  limbus  en  in 
de  cornea  vindt ;  en  daar  de  pathologie,  symptomen  en 
behandeling  ook  nauwelijks  eenig  verschil  aanbieden  bij 
de  verschillende  localisatie  der  phlyctaenen,  doet  men 
het  beste  de  drie  vormen  gezamenlijk  als  ophthalmia 
phlyctaenulosa  te  beschrijven. 

Objectieve  symptomen.  Het  karakteristieke  ver- 
schijnsel is  het  voorkomen  van  een  of  meer  kleine,  bleeke 


knobbeltjes,  zoo  groot  ongeveer  als  een  groote  speldekop, 
ergens  in  de  conjunctiva  bulbi  of  cornea,  meestal  in  den 
limbus.  Rondom  de  phlyctaen  is  een  hof  van  conjunc- 
tivale  hyperaemie  (Fig.  115,  plaat  IX  en  Fig.  129,  plaat 
X).  Het  overige  gedeelte  van  de  conjunctiva  bulbi  ziet 
er  gewoonlijk  normaal  uit.  Soms  ontstaat  er  op  den  top 
van  de  phlyctaen  een  ulcus,  waardoor  de  verhevenheid 
weer  tot  het  niveau  van  de  conjunctiva  daalt.  Het  ge- 
neest zonder  eenig  spoor  in  de  conjunctiva  achter  te  laten ; 
het  geheele  proces  duurt  eenige  dagen  of  een  paar  weken. 

Gewoonlijk  ontwikkelen  zich  tegelijkertijd  een  aantal 
phlyctaenen  ,-  zoodoende  wordt  dan  de  geheele  conjunctiva 
bulbi  rood,  en  ook  de  conjunctiva  palpebrae  hyperaemisch. 
De  phlyctaenen  worden  dikwijls  geresorbeerd  zonder  te 
ulcereeren. 

Wanneer  er  phlyctaenen  op  de  cornea  verschijnen, 
blijven  de  infiltraten  en  de  daarop  volgende  ulcera  ge- 
woonlijk oppervlakkig  en  genezen  zonder  blijvend  nadeel 
aan  de  cornea  te  doen.  Maar  soms  dringen  zij  dieper  in 
het  cornea-parenchym  door  en  dan  laten  zij  voor  goed 
een  macida  achter.  Zelden  gebeurt  het  dat  zulk  een  ulcus 
de  cornea  perforeert;  of  dat  een  aantal  ulcera  samenvloeit 
en  zoo  een  groot  deel  van  het  cornea-oppervlak  inneemt. 

Ulcus  fasciculare.  Soms  kruipt  een  ulcereerend  phlyc- 
taen van  den  rand  naar  het  midden  der  cornea  toe, 
waarbij  het  een  bundeltje  bloedvaten  achter  zich  aan 
sleept.  Men  ziet  dus  een  smal  rood  streepje  bloedvaten 
een  eindweegs  over  de  cornea  loopen;  het  centrale  einde 
wordt  afgesloten  door  een  klein  grijs  halvemaantje,  den 
grjjzen  progressieven  rand  van  de  zweer.  Deze  vorm  van 
ulceratie  bljjft  wel  altijd  oppervlakkig,  maar  wanneer 
het  proces  tot  genezing  komt  en  de  bloedvaten  langza- 
merhand verdwijnen,  blijft  er  een  oppervlakkig  streep- 
vormig  litteekentje  achter. 

De  phlyctaen,  die  in  ernstige  gevallen  diep  in  de 
cornet  doordringt,  vormt  daar  een  infiltraat,  dat  nog 
geheel  geresorbeerd  kan  worden,  maar  dikwijls  een  vlek 
op  de  cornea  achterlaat;  ook  kan  het  veranderen  ineen 
diep  ulcus. 

Gewoonljjk    is   er    een  sterke  tranenvloed;  wanneer  er 
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eenige  afscheiding  is,  is  die  muqueus  of  mucopurulent, 
maar  zij  is  zelden  overvloedig.  Als  een  gevolg  van  de 
epiphora  komt  er  dikwyls  blepharitis  b\\  en  eczeem  van 
de  lidranden,  ezcoriaties  en  rhagaden  by  den  canthus 
externus. 

Subjectieve  symptomen.  Photophobie,  somsnnau- 
welyks  merkbaar,  is  in  andere  gevallen,  vooral  waaneer 
de  cornea  is  aangetast,  zóó  hevig,  dat  er  een  hamnek- 
kige  blepharospasmus  door  ontstaat;  dan  kunne  de 
oogen  niet  dan  met  veel  moeite  geopend  worden  voor 
het  onderzoek.  De  patiënt  heeft  gewoonlyk  veel  last  van 
jeukt,  maar  weinig  van  pijn. 

Verloop.  Gewoonlijk  ontwikkelen  zich  verscheidene 
phyctaenen  met  en  na  elkander;  vóór  de  eene  geheel 
genezen  is,  verschynt  er  weer  een  andere.  Dit  verlengt 
den  duur  van  de  ziekte,  zoodat  er  een  aantal  weken  mee 
heen  kan  gaan.  Elk  phlyctaen  afzonderlijk  blijft  eenige 
dagen  tot  hoogstens  twee  weken  bestaan. 

Becidieven  komen  zeer  dikwijls  voor.  Door  die  her- 
haalde aanvallen  kan  de  cornea  overdekt  geraken  met 
lichte,  wazige  vlekken  met  oppervlakkige  bloedvaten 
(pannus  phlyctaenulosus).  De  phlyctaenen  komen  het 
meest  voor  bij  kinderen  en  jonge  personen  ;  maar  ook 
bij  volwassenen  ziet  men  ze;  dan  is  er  meestal  één 
groote  phlyctaen  in  de  conjunctiva  bulbi,  temporaal  van 
de  cornea;  men  noemt  dit  conjunctivitis  pustulosa  en  het 
verdient  \  wel  een  afzonderlijken  naam,  want  het  proces 
is  merkbaar  verschillend  van  de  gewone  conjunctivitis 
phlyctaenulosa  door  het  ontbreken  van  de  meest  opval- 
lende symptomen :  geen  pijn,  geen  jeukt,  geen  licht- 
schuwheid,  geen  tranenvloed.  Men  zou  het  met  episcleritis 
kunnen  verwarren,  maar  daarbij  zijn  de  genoemde  symp- 
tomen juist  zeer  sterk;  bovendien  is  dan  de  conjunctiva 
over  de  gezwollen  plek  verschuifbaar,  terwijl  hier  de 
phlyctaen  juist  in  de  conjunctiva  zit. 

Aetiologie.  Deze  ziekte  behoort  onder  de  veelvuldig 
voorkomende.  Zij  schijnt  wel  met  constitutioneele  afvrij- 
kingen  samen  te  hangen.  Zij  komt  tenminste  voornamelijk 
bij  tuberculeuse  of  scrophulense  kinderen  voor.  Men  vindt 
de  ziekte  vooral  onder  de  minder  gegoeden,  waar  onzin- 
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delijkheid,  slecht  voedsel  en  een  ongezonde  omgeving 
het  hunne  tot  het  verbreiden  er  van  bijdragen;  ook  vindt 
men  het  zeer  dikwijls  bij  kinderen,  die  door  de  een  of 
andere  ziekte  verzwakt  zijn.  'Men  neemt  gewoonlijk  wel 
symptomen  van  de  priiédUpoiieei'ende  scrophulose  waar, 
zooals  zwelling  van  de  halski iorfii,  ademiide  vegetaties, 
eczeem,  coryza,  chronische  otorrhoe,  blepharitis  enz.  Toch 
komt  de  aandoening  soms  bij  goed  gevoede  en  goed 
verzorgde  kinderen  voor,  die  oogen schijnlijk  zeer  welva- 
rend zijn. 

De  prognose  is  gunstig;  ernstige  gevolgen  zijn 
een  uitzondering.  Gewoonlijk  laten  de  phlyctaenen  geen 
sporen  na.  Maar  op  de  cornea  blijven  toch  in  een 
aantal  gevallen  vlekken  achter,  die,  als  zij  in  het  centrum 
liggen,  het  gezicht  zeer  benadeelen. 

Behandeling.  Eenmaal  daags  wordt  fijn  calomel  op 
het  oog  gepoederd.  Men  veronderstelt  dat  dit  gaandeweg 
als  sublimaat  in  de  tranen  oplost,  zoodat  het  oog  voort- 
durend door  een  antiseptische  vloeistof  wordt  bespoeld. 
Een  geliefkoosd  middel  is  ook  de  gefo-praecipitaatzalf, 
in  een  sterkte  van  1  of  2°/0.  Men  brengt  hiervan  zooveel 
als  een  graankorrel  in  den  conjunctivaalzak  en  wrijft  er 
ruet  den  vinger  op  het  bovenlid  het  oog  mee  in.  Het 
inbrengen  van  de  zalf  geschiedt  als  volgt :  Men  neemt 
wat  zalf  op  een  glazen  staafje,  Iaat  den  patiënt  omhoog 
zien,  trekt  het  onderlid  naar  beneden  en  rolt  nu  het 
staafje  in  den  Fornix  rond  tot  de  zalf  aan  de  conjunctiva 
blijft  kleven.  Men  vat  nu  het  bovenlid  bjj  de  cilien  vóór 
de  patiënt  knipt,  en  gelast  hem  dan  het  oog  te  sluiten. 
Door  de  ontspanning  van  den  levator  wordt  het  bovenlid 
dan  slap,  zoodat  men  het  gemakkelijk  over  het  klompje 
zalf  kan  heentrekken  ;  trok  men  het  bovenlid  niet  van 
het  oog  af,  dan  zou  de  zalf  grootendeels  weer  tusschen 
de  oogleden  worden  uitgedreven.  Wanneer  het  oog  zeer 
ontstoken  is,  doet  men  beter,  geen  gele  zalf  te  geven 
en  te  wachten  tot  de  ontsteking  wat  bedaart;  men  spoelt 
dan  liever  het  oog  met  boorwater  uit,  en  schrijft  koude 
compressen  voor  als  de  phlyctaenen  in  de  conjunctiva 
zetelen  en  warme,  als  zij  zich  in  de  cornea  bevinden. 

Bij    de    aanwezigheid    van    infiltraten    of  vlcera  in  de 
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cornea  gebruikt  men  atropine,  warme  compressen  en  zachte 
antiseptische  wasschingen.  Een  ulcus  fasciculare  kan 
men  met  gele  zalf  behandelen.  Maar  als  het  progressief 
blijft,  moet  men  het  afkrabben,  of  den  centralen  rand 
van  het  ulcus  kauteriseeren meteen  fijne  electrode (Fig.  131) 
of  desnoods  met  tinctura  jodii.  Deze  kleine  plekjes,  welke 
men  kauteriseeren  moet,  vereischen  geen  groot  galvano- 
kaustisch  instrumentarium :  met  een  spits  toeloopend 
platinabolletje,  dat  men  verhit  in  een  spiritusvlam,  be- 
reikt men  reeds  het  doel. 

Gewoonlgk  staan  de  ouders  met  een  verband  klaar  ; 
dit  moet  men  ten  strengste  verbieden.  Alleen  in  gevallen 
met  diepe  ulcera  komt  een  verband  te  pas. 

De  photophobie  en  de  blepharospasmus  zijn  dikwijls  zeer 
lastige  symptomen.  Soms  overwint  men  ze  door  de  in- 
druppeling  van  cocaine  met  atropine.  Een  andermaal 
wijken  ze  als  men  het  hoofd  onder  de  waterkraan  houdt 
en  terdege  afkoelt.  Dan  weer  zyn  zij  het  gevolg  van 
een  rhagade  bij  den  canthus  externus  en  gaat  het  oog 
weldra  open  als  men  dit  wondje  tot  genezing  brengt 
door  aanstippen  met  helsche  steen  of  koperstift.  Wan- 
neer de  blepharospasmus  niet  wil  ophouden,  kan  men 
zijn  toevlucht  nemen  tot  canthotomie  (blz.  45).  De  pho- 
tophobie dryft  den  patiënt  naar  den  donkersten  hoek 
van  het  huis.  Daarom  moet  men  hem  wapenen  met  een 
donkeren  schutbril,  want  hij  moet  niet  in  huis  blijven, 
maar  zooveel  als  mogelijk  is  bij  goed  weer  in  de  buiten- 
lucht komen. 

Baden  en  koude  afwryvingen  zijn  mede  zeer  nuttig. 
Voorts  matig  licht  en  versche  lucht  in  de  woonkamer, 
flinke  voeding  (levertraan,  eikelcacao)  en  goede  ontlasting. 
Sommigen  geven  quinine  of  arsenicum  inwendig.  Van 
meer  belang  is  de  locale  behandeling  van  de  omgeving 
van  het  oog:  eczemen  in  het  gelaat  en  by  de  neusvleu- 
gels moeten  met  zinkzalf  worden  bestreden:  zjj  genezen 
dikwijls  ook  zeer  goed  door  ze  met  5°/0  nitras  argenti 
te  betten.  Ook  neus  en  neuskeelholte  vereischen  onze 
zorgen.  Enkele  gevallen  genezen  niet  zoolang  er  luizen 
in  het  hoofdhaar  zijn :  om  ze  te  dooden  laat  men  het 
hoofd    's  avonds   wasschen  met  petroleum  en  perubalsem, 


's  morgens  met  azijn  om  ook  de  eieren  te  verdelgen. 
Kinderen,  die  door  de  jeukt  gedreven  zich  onophoude- 
lijk in  de  oogen  wrijven,  en  zich  zelf  daarbij  infecteeren 
met  hetgeen  de  eczeemkorsten  en  ander  vuil  bevatten, 
geeft  men  kokers  van  bordpapier  om  de  armen,  reikende 
van  de  schouders  tot  de  polsen. 


Tuberculose  der  conjunctiva. 

Symptomen.  Behalve  als  lupus,  die  van  de  huid 
Op  de  conjunctiva  overgaat,  komt  tuberculose  hier  ter 
plaatse  voor  als  een  vlcus  met  granuleer  en  den  bodem, 
afzonderlijke  haardjes  in  de  omgeving,  vroegtijdige  zwel- 
ling der  praeauriculaire  lymphklieren.  en  geen  neiging  tot 
genezing.  Meestal  vindt  men  het  ulcus  op  de  conjunctiva 
tarsi.  Soms  woekeren  er  papilloompjes  op  den  bodem 
van  bet  ulcus, 

Behandeling.  Galvanokaustisch ;  nabehandelen  met 
jodoform. 


C  atarthu 


ir  er  nalia. 


Deze    ziekte   komt    bij    ons  te  lande  bijna  nooit  voor. 

Objectieve  symptomen.  De  conjunctiva  tarsi  is 
bedekt  met  platte  papillen,  overtrokken  met  een  wazig 
blauw  vliesje;  het  geheel  ziet  er  als  een  plaveisel  van 
keien  uit.  In  de  lidspleet  ontstaat  beiderzijds  van  de 
cornea  in  den  limbus  een  puistje,  op  een  phlyctaen 
gelijkend,  maar  nooit  ulcereerend ;  de  bloedvaten  van  de 
conjunctiva  zijn  in  de  lidspleet  verwijd.  Tegen  den  winter 
verdwijnen  deze  symptomen,  tegen  den  zomer  keeren  zij 
weer,  jaren  achtereen,  tot  de  ziekte  ten  slotte  uitslijt  zonder 
sporen  achter  te  laten.  Zij  gaat  soms  met  hooikoorts 
gepaard. 

Subjectieve  symptomen.  Jeukt,  photophobie  en 
epiphora  gedurende  den  warmen  tijd  des  jaars. 

Behandeling.  Boorwater,  witte-praecipitaatzalf, 
1  %  salicylzalf,  koude  compressen  en  donkere  schut- 
brillen:  alles  symptomatische  therapie. 


S  y  m  b  1  e  pharon. 

Een  UUeekeiwcrlindimj  tusschen  de  conjunctiva  palpebrae 
en  bulbi  (Fig.  121).  Het  komt  aan  beide  oogleden  voor, 
maar  gewoonlijk  aan  het  onderlid;  soms  zit  het  ook  ten 
deele  aan  de  cornea  vast.  Men  noemt  het  S.  (internis 
wanneer  het  als  een  brug  uitgespannen  is  tusschen  lid 
en  bulbus,  zoodat  men  er  met  een  sonde  in  den  fornïx 
conjunctivae  onder  door  kan  gaan ;  en  8.  posterius  wan- 
neer ook  de  fornix  dichtgegroeid  is.  Van  S.  totale  spreekt 
men,  als  de  leden  geheel  met  den  bulbus  zijn  vergroeid. 

Ae  t  io  1  o  gie.  Het 
ontstaat  door  bet  ver- 
groeien van  twee  granu- 
leerende  oppervlakken, 
derhalve  na  verwondin- 
gen, vooral  brandwon- 
den door  kalk,  zuren  en 
gesmolten  metaal ;  ook 
bij  trachoom  komt  het 
voor,  en  soms  bij  con- 
junctivitis  diphtheritica 
en  bij  pemphygus,  als 
zich  blazen  op  de  con- 
junctiva hebben  ge- 
vormd. 

Symptomen.  Sym- 
b  1  e  p  h  ar  o  n  hele  m  in  ert  dik  - 
wijls  de  bewegingen  van  het  oog  en  daardoor  kan  diplopie 
ontstaan.  Ook  verwekt  de  trekking  aan  de  vergroeide 
doelen  een  ge-irriteerden  toestand.  Als  de  cornea  er  in 
betrokken  is,  lijdt  meestal  ook  het  gezicht;  of  wanneer 
de  oogleden  niet  goed  kunnen  worden  gesloten,  ontstaan 
de  gevolgen  van  lagophthalmus. 

Behandeling.  Een  klein  r-ymble/diaron  anfen'us  wordt 
doorgeknipt,  en  de  wonde  oppervlakken  dagelijks  met 
een  sonde  van  elkaar  gescheiden  tot  '/.ij  beide  afzonderlijk 
met  litteeken weefsel  bedekt  zijn;  een  klein  lapje  met 
olie  of  zalf  tusschen  lid  en  oog  gelegd,  kan  degenezing 
bevorderen.  Ook  kan  men  zulk  een  symblepbaron  onder- 


Fig.    121.     Svmbk'plii 
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binden  :    door    droge 
middendoor. 

In  gevallen  van  grootere,  uitgebreidheid  en  in  alle  i 
vallen  van  S.  posterius  en  totale,  moeten  de  oppervlak- 
ken van  ooglid  en  bulbus  worden  losgepraepareerd  en 
bedekt  met  conjunctiva  of  met  losse  lapjes  huid  of  slijm- 
vlies, opdat  zij  niet  opnieuw  vergroeien.  Men  kan  daar- 
voor 1.  de  conjunctiva  bulbi  naast  de  wond  hswoelen  en 
over  het  defect  naaien,  2.  stukjes  slijmvlies  van  de  lip, 
of  van  een  konijnen- conjunctiva  transplanteeren,  3,  ge- 
steelde  huidlapjes  uit  de  omgeving  gebruiken  of  4. 
Thiersch'sche  ongesteelde  lapjes  ergens  uit  de  huid  ge- 
nomen, en  uitgespreid  op  een  kunstoog  of  een  plaatje 
lood  van  denzelfden  vorm  ;  men  laat  dat  liggen  tot  de 
stukjes  huid  zijn  vastgegroeid.  De  laatste  methode  is 
de  beste. 

Pinguecula. 

Een  klein,  weinig  verheven  geelachtig  plekje  in  de 
lidspleefc  aan  beide  zijden  van  de  cornea,  vooral  bij  oudere, 
men&chen.  Het  bestaat  niet  uit  vet,  zooals  men  uit  den 
naam  zou  afleiden,  maar  uit  verdikt  bind  weefsel  van  de 
conjunctiva.  Het  vereischt  geen  behandeling, 

Pterygium. 

Een  driehoekige  plooi  van  het  nasale  of  van  het  tem- 
porale gedeelte  der  conjunctiva  bulbi,  waarvan  de  top 
onbewegelijk  vastzit  op  de  cornea,  terwijl  de  basis  ge- 
leidelijk in  de  conjunctiva  bulbi  overgaat  (Fig.  122). 

Symptomen.  Het  pterygium  is  aanvankelijk  rijk 
aan  bloedvaten  en  daardoor  rood  van  kleur;  later  wordt 
het  een  witte,  peeskleurige  membraan.  Het  groeit  lang- 
zaam naar  het  centrum  van  de  cornea  toe  onder  matige 
conjunctivale  prikkelings- verschijnselen.  Het  kan  over 
een  groot  deel  van  de  cornea  heengroeien  en  dan  eerst 
stationair  worden.  Behalve  dat  het  liet  oog  prikkelt,  is  het 
in  den  eersten  tijd  alleen  een  ontsiering  ;  later  als  het  het 
midden  van  de  cornea  nadert,  stoort  het  ook  het  gezicht. 
Gewoonlijk    vindt    men    het    aan   de  nasale  zijde  van  de 
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cornea,  soms  aan   de  temporale,  soms  aan  beide ;  ook  wel 
op  beide  oogen. 

Aetiologie.  Men  beschouwt  het  pterygium  als  een 
gevolg  van  een  pinguecula,  die  in  de  cornea  voortwoekert 
en  de  conjunctiva  achter  zich  aan  sleept.  Men  vindt  het 
bg  oudere  personen,  die  veel  aan  wind  en  weer  zijn 
blootgesteld  (schippers,  koetsiers,  metselaars,  boeren). 
Onder  de  gegoede  klasse  komt  het  zelden  voor. 

De  behandeling  bestaat  in  de  exstirpatie,  waarvoor  een 
groot  aantal  methoden  bedacht  zijn.  Men  kan  het  los- 
snijden  met  een  lans  (Fig.  185)  of  een  Beer'sch  mes 
(Fig.  54),  afknippen  en  de  wond  in  de  conjunctiva 
horizontaal  sluiten,  waarbij 
men,  zoo  noodig,  de  onder- 
en boven  rand  van  de  wond 
ondermijnt.  Men  moet  vooral 
den  top  van  het  pterygium 
goed  van  de  cornea  afsnijden, 
en  alles  wat  aan  de  cornea 
vastzit  goed  afkrabben  of 
desnoods  galvanokaustisch  ver- 
nietigen, om  recidief  te  voor- 
komen. Volgens  een  andere 
methode  maakt  men  het 
pterygium  wel  los  van  de 
cornea,  maar  knipt  het  niet 
af:  men  slaat  het  om  en  stopt  het  onder  de  losgewoelde 
conjunctiva ;  is  het  zeer  groot,  dan  knipt  men  het  in, 
stopt  het  eene  deel  boven  en  het  andere  deel  beneden 
de  cornea  onder  de  conjunctiva;  met  een  enkele  hechting 
voorkomt  men,  dat  bet  weer  naar  buiten  komt. 


Fig.  122.    Pterygium. 


Verwondingen  van  de  conjunctiva. 

Deze  komen  zeer  dikwijls  voor  en  zjjn  te  verdeelen  in : 

1.  Gesneden  of  gestoken  wonden.  Als  zjj  niet  zeer  klein 
zijn,  moeten  zij  gehecht  worden. 

2.  Brandwonden.  Zeer  veel  voorkomende  door  kokend 
water,  stoom,  sigaren,  kalk,  mortel,  sterke  zuren,  ammo- 
nia en  gesmolten  metaal.  Er  vormt  zich  na  het  ongeval 
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een  grijze  brandkorst;  deze  wordt  afgestooten  en  laat 
een  granuleerende  wond  achter,  die  geneest  door  littee- 
kenvorming;  dikwijls  ontstaat  daarbij  symblephartm.  De 
behandeling  bestaat  allereerst  in  de  verwijdering  der 
schadeljjke  substantie.  Vaste  stukjes  worden  verwijderd 
met  een  watje  of'  met  een  pincet.  De  conjunctivaalzak 
wordt  uitgespoeld  met  een  middel,  dat  de  bijtende  stoffen 
neutralixeert  of  onoplosbaar  maakt.  Bij  verbrandingen 
met  kalkmortel  of  kaustische  alkaliën  druppelen  wij  het 
oog  herhaaldelijk  met  ol.  olivarum  in.  Is  het  een  zuur, 
waardoor  bet  oog  is  gebrand,  dan  spoelen  wij  het  uit 
met  een  zwakke  oplossing  van  bicarb.  natric.  Daarna 
geven  wjj  koude  compressen,  atropine  en  soms  een  ver- 
band. Wanneer  de  brandkorsten  zijn  afgestooten,  moeten 
wij  de  verklevend»  oppervlakken  dikwijls  van  elkaar  af- 
trekken, maar  ondanks  alle  zorg  ontwikkelt  zich  tocb 
dikwijls  een   symblepharon. 

3.  Corpora  aliena  in  dat  conjunclimatzak,  zo  o  als  stukjes 
puin,  kool,  asch  of  ijzer  veroorzaken  haast  alleen  dan 
pijn  en  tranenvloed,  als  zij  onder  het  bovenlid  zijn  ge- 
raakt. Bjj  het  knippen  met  het  ooglid  prikkelen  zij  dan 
de  cornea.  Als  men  het  bovenlid  omkeert,  kan  men  ze 
zonder  eenige  moeite  verwijderen. 

Hetzelfde  gevoel,  of  er  iets  in  het  oog  is  geraakt, 
heeft  de  patiënt  als  er  in  een  kliertje  van  Meibom  of 
onder  het  epitbeel  der  conjunctiva  wat  kliersecreet  tot 
een  kalkhard  stukje  is  ingedikt;  prikkelt  dit  bij  het 
knippen  de  cornea,  dan  wipt  men  het  er  met  een  mesje 
uit,  na  eenige  malen  cocaine  te  hebben  ingedruppeld. 


HOOFDSTUK  VIII. 
ZIKKTEN  VAN  DE  CORNEA. 


Amto 


De 


of 


hoorn vlies  is  het  heldere,  door- 
schijnende voorste  gedeelte  van 
den  oogbolwand  ;  het  ia  nagenoeg 
bolvormig,  in  de  dwarse  richting 
iets  grooter  dan  in  de  verticale  ; 
haar  kromtestraal  is  wat  korter 
dan  die  viui  de  sclera ;  de  plaats 
waar  cornea  en  sclera  samenkomen 
heet  limbus;  de  weefsels  van  beide 
membranen  gaan  daar  zonder  on- 
derbreking in  elkaar  over.  De  cornea 
is  samengesteld  uit  vyf  lagen  (Fig. 
123);  buitenop  vindt  men:  1.  Hel 
epitbeel ;  dan  2.  De  membrana 
Bowmanni;  daarop  3.  Het  etroma 
eindeljjk  4.  De  membrana  Oesce- 
meti;  ten  slotte  5.  Het  endotheel. 

Het  epitheel  bestaat  uit  meerdere 
lagen  plaveisel-epitheel  bovenop ; 
daaronder  polygonale  en  het  aller- 
onderst cilindrische  cellen.  Het  is 
een  voortzetting  van  het  epithi 
der  conjnnctiva  bulbi. 

De  membrana  Bowmanni  is  dun, 
homogeen,  en  scheidt  het  epitbeel 
van  het  stroma  der  cornea.  Hoewel 
men  het  een  afzonderlijke  mem- 
braan  noemt,  is  het  eigenlijk  een 
veranderd  onderdeel  van  het  stroma 
en  met  een  sterk  vergrootend  mi- 
kroskooo  kan  men  dan  ook  een 
aantal  fijne  vezels  zien,  die  innigmet 
het  stroma  corneae  verbonden  zgn. 

Het  stroma  of  substantia  propria 
corneae,  de  dikste  laag,  Bestaat 
uit    bindweefsel,  gerangschikt  in  lamellen,    di 

Oogziekten. 


Fig.  123. 
Doorsnede  van  de  cornea. 

A.  Epitheel  cellen. 

B.  Membrana  Bowmanni, 

C.  Substantia  propria. 

D.  Membrana  Descemeti. 

E.  Endotheelcellen. 


met  het  oppervlak  van  het  hoornvlies  en  elkaar  om  beurten 
kruisen;  zjj  zjjn  met  elkaar  verbonden.  Tusschen  de  lamellen  en 
tusschen  de  fibcillen  van  elke  lamel  afzonderlijk  blijven  ruimten 
over,  lacunae,  die  volgens  sommigen  alle  met  elkaar  samenhangen 
en  daardoor  een  zeer  uitgebreid  en  veelvuldig  vertakt  kanalen- 
tysleem  door  geheele  cornea  vormen.  Deze  ruimten  worden  ten  deele 
gevuld  door  de  coriirnlickmtmnjt'*,  cellen,  die  volgens  sommigen 
ook  allen  met  elkaar  samenhangen  door  lange  uitloopers.  De 
dienen  voor  de  passage  van  lymphe 
en  leokoeyten.  Volgens  ande- 
ren hangen  de  lacunae  en  de 
cornealicbaanipjcs  niet  op  zoo 
uitgebreide  wijze  met  elkaar 
samen  en  bestaat  er  geen 
Ijmpb stroom,  die  de  cornea, 
voedt:  hare  voeding  zou  ge- 
schieden door  diffusie  van 
lymphe. 

De  membrana  Descemeti  is 
een  dunne,  stevige,  homogene 
doorschijnende  en  zeer  elasti- 
sche laag,  die  de  achterzijde 
van  het  stroma  bekleedt;  bij 
den  rand  van  de  cornea  splitst 
zij  zich  in  een  aantal  elastische 
vezelB,  die  het  Hgamentum pec- 
Fïg.   124.    Arcus  senilis.  tinaliim  vormen.' 

Hel  emdaÜuLUim  is  een  en- 
keli'  laag  platte,  zeshoekige  cellen,  die  de  binnenzijde  der  cornea 
bekleedt. 

De  cornea  heeft  geen  bloedvaten.  De  capillairen  van  de  vasa 
ciliaria  anteriora  vormen  een  kring  van  raatlissen  rond  om  het 
hoornvlies.  De  voeding  geschiedt,  zooals  pezend,  hetzij  door  een 
systeem  van  lympli vaten  of  door  diffusie.  De  rjjkdom  aan  zenuwen 
uit  de  nervi  cilïnres  ia  groot. 

Binnen  de  lijn,  die  cornea  en  sclera  scheidt,  den  limbus,  vinden 
wjj  dikwijls  een  krijtwitten  kring,  of  een  deel  van  een  kring;  dit 
is  de  amis  senilis  (Fig.  124)  een  depot  van  kalk.  Op  noogen 
leeftijd  ziet  men  het  ïeer  vaak,  maar  af  en  toe  ook  bij  jongere 
personen. 

Ontstekingen  van  de  cornea  (keratitis  in 
het  potjes-Latijn;  keratoiditis  in  het  Grieksch)  ver- 
toonen  gewoonlijk  de  volgende  verschijnselen : 

Objectieve  symptomen  1.  Infiltratie  met  dof heid 
van  het  oppervlak  en  vermindering  van  doorschijn  end- 
heid; dit  kan  uitloopen  op  a.  complete  reaorptie  van  het 
infiltraat,  b.  incomplete  resorptie  met  achterlating  van  een 
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vlek  en  c.  suppuratie  met  de  vorming  van  een  ulcus. 
2.  Vascularisatie  op  een  enkele  plek  of  rondom  de  cornea 
(pericorneale  injectie).  3.  Vascularisatie  Tan  de  cornea 
zelf  door  spruiten  uit  de  vaatlissen  in  de  conjunctiva  bij 
den  limbus.  4.  Zeer  dikwjjls  is  er  conjunctivitis  bg. 
5.  Niet  minder  dikwjjls  ontsteking  van  de  diepere  deelen 
(iritis,  cyclitis),  tengevolge  waarvan  zich  in  de  voorkamer 
pus  verzamelt  (hypopyon). 

Subjectieve  symptomen.  Fijn,  licht  schuwheid, 
blepharospasme,  epiphora  en  belemmering  van  het  gezicht. 

Indeeling.  Men  kan  de  keratitis  verdeelen  in  sup- 
puratieve  en  niet-suppuratieve  vormen. 

Suppuratieve  keratitis.  ^De  meest  voorkomende  vormen 
zijn:   1.  Keratitis  phlyctaenulosa  en  2.  Ulcus  corneae. 

De  ongewone  vormen  zijn  :  3.  Keratitis  e  lagophthalmo, 
door  onvoldoende  sluiting  der  lidspleet,  4.  Keratitis 
neuroparalytica  en  5.  Keratitis  xerotica. 

Niet-suppuratieve  keratitis.  De  gewone  vormen  zijn: 
1.  Keratitis  parencbymatosa  en  2.  Pannus.  De  ongewone 
vormen :  3.  Keratitis  profunda,  4.  Keratitis  vesiculosa, 
5.  Keratitis  punctata  superficialis,  6.  Keratititis  scleroti- 
cans  en  7.  Troebele  hoornvliesgordel. 

De  keratitis  phlyctaenulosa  is  reeds  bij  de  conjuncti- 
vitis behandeld  (blz.  119). 

Ulcus   corneae. 

Een  infiltraat  in  de  cornea  gevolgd  door  verlies  van 
substantie  en  suppuratie.  Komt  zeer  dikwijls  voor. 

Subjectieve  symptomen.  Pijn,  lichtschuwheid, 
tranenvloed,  ooglidkramp.  Soms  zijn  al  deze  verschijnselen 
licht  of  zelfs  afwezig,  terwijl  toch  het  ulcus  zeer  uitge- 
breid en  gevaarlijk  kan  zijn. 

Objectieve  symptomen.  Een  ulcus  begint  met  een 
dofgrijs  of  grijsgelig  infiltraat  op  een  omschreven  plekje 
van  de  cornea  (Fig.  125  en  126,  plaat  X);  hier  treedt  sup- 
puratie op,  de  bedekkende  lagen  worden  afgestooten  en 
er  ontstaat  een  verlies  van  substantie.  Het  proces  kan  in 
twee  richtingen  voortschrijden;  het  kan  zich  over  de 
cornea    uitbreiden,    zoodat  het  een  grooter  gedeelte  van 


haar  oppervlak  beslaat,  of  liet  kan  naar  binnen,  in  di 
diepte  voortwoekeren ;  ook  beide  kan  tegelijk  plaats  heb' 
ben.  Zeer  dikwijls  schrijdt  een  zweer  naar  één  zijde  voort, 
terwijl  zjj  aan  de  andere  zijde  geneest :  dan  schuift  zij 
als  het  ware  over  de  cornea  heen  (ulcus  rodens).  Om  het 
verlies  van  substantie  heen  viudt  men  haast  altijd  meer 
of  minder  grijsachtige  infiltratie,  en  er  ia  steeds  een 
duideljjke  ciliaire  injectie. 

Wanneer  de  zweer  klein  is  en  oppervlakkig,  geneest  ze 
van  zelf  in  een  paar  dagen.  Het  necrotische  gedeelte  van 
de  cornea  wordt  afgestooten,  de  infiltratie-ring  wordt 
helder,  en  de  regeneratie  begint;  deze  gaat  vergezeld 
met  de  verschijning  van  bloedvaten,  die  van  den  limbus 
komen ;  het  eind  van  het  proces  is  lit  tee  ken  vorming- 
Wanneer  het  ulcus  zeer  oppervlakkig  is  geweest,  ban 
de  cornea  nog  weer  geheel  doorschijnend  worden,  Maar 
wanneer  er  wat  van  het  stroma  der  cornea  verloren  is 
gegaan,  wordt  het  defect  door  nieuwgevormd  bindweefsel 
aangevuld,  en  zulk  een  litteeken  is  altijd  ondoorschijnend. 
Soms  kan  men  ook  de  plaats  van  een  vroegere  zweei 
herkennen  aan  een  kleine  afplatting  (cornea facet). 

Men   kan  zich  het  oordeel  over  de  uitgebreidheid 
een  ulcus  gemakkelijk  maken  met  een  paar  druppels  van 
een    2°/o    opl.   van  fuoresceine:  dit  kleurt  het  zieke  ge- 
deelte groen. 

Wanneer  de  zweer  dieper  is,  zijn  zoowel  de  subjectieve 
als  de  objectieve  symptomen  duidelijker,  en  de  complicaties 
en  gevolgen  ernstiger  van  aard.  De  omringende  weefsels 
gaan  in  de  ontsteking  deelen  :  conjunct  ivitis,  hyp< 
van  de  iris,  zelfs  iritis  met  al  haar  verschijnselen,  i 
bijzonder  hypopyon.  Onder  hypopyon  verstaat  men 
aanzameling  van  pus  in  de  voorkamer.  Die  pus  won 
niet  door  de  zweer  geleverd,  maar  is  een  product  van 
de  ontstoken  iris  en  corpus  cüiare.  Het  zinkt  neer  op 
den  bodem  van  de  voorkamer  (Fig.  126,  plaat  X),  die  het 
ten  deele  of  zelfs  geheel  vult.  Als  regel  blijft  het  vloei- 
baar, alleen  wanneer  er  veel  fibrine  onder  is  gemengd 
kan  het  een  taaie,  half-vaste  massa  worden.  Zulk  een 
zweer  kan  genezen  zonder  iets  anders  achter  te  laten 
dan    een    duidelijke  vlek  op  het  hoornvlies,  maar  er  kan 
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Fig.  127.  Leukoma  adhaerens  Fig.  128.  Trachoomliiteekens  « 

pannus 


Fig.  129.  Keratilisphlyctaenulosa  Fig.  130.  Keratitis  parenchy- 

Fig.  125-131.  Aandoeningen  nm\  4fc  tm«» 
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ook  een  uitpuiling  door  ontstaan  (keratedasia  ex  ulcerek 
Bovendien  komt  bet  in  het  verloop  van  diepe,  uitgebreide 
zweren  dikwijls  tot  perforatie  van  de  cornea,  wat  de 
bruikbaarheid  en  het  behoud  van  het  oog  op  verschil- 
lende wyzen  in  gevaar  brengt. 

Aan  de  perforatie  van  de  c o r n e a  gaat  soms  een 
stadium  vooraf,  waarin  alles  behalve  de  membrana  Des- 
cenieti  reeds  doorboord  is;  deze  puilt  dan  uit  de  zweer 
als  een  klein  blaasje  (descemetocele) ;  het  is  alsof  er  het 
kopje  van  een  vlieg  in  de  zweer  steekt.  Dan  kan  het 
zonder  bekende  aanleiding  tot  perforatie  komen,  of  dit 
wordt  veroorzaakt  door  een  verhooging  van  druk  op  het 
oog,  b.v.  door  blepharospasme  of  door  allerlei  krachts- 
inspanningen, zooals  schreeuwen,  niezen  of  hoesten,  en 
ook  wel  eens  door  druk  op  het  oog  bij  het  onderzoek. 
Het  kamerwater  vloeit  dan  af  en  sleept  de  iris  mee  naar 
de  wond ;  het  oog  voelt  week  aan ;  de  voorkamer  is 
verdwenen,  iris  en  lens  liggen  direct  tegen  de  cornea 
aan.  De  perforatie  van  de  cornea  heeft  op  het  verloop 
van  de  zweer  meestal  een  gunstigen  invloed :  de  subjec- 
tieve verschijnselen  houden  op  en  de  zweer  begint  te 
genezen  tengevolge  van  de  onderbroken  spanning  van 
het  oog.  Geleid  door  deze  ervaring  pleegt  men  de  cornea 
bij  dreigende  perforatie  zelf  op  een  gunstige  plaats 
(perifeer)  te  doorboren  met  een  lans  (paracentese). 

Wanneer  de  opening  door  litteekenvorming  wordt  ge- 
sloten, kan  het  zijn,  dat  de  iris  haar  normale  plaats  weer 
inneemt.  Maar  meestal  blijft  zij  aan  den  rand  van  de 
opening  vergroeid  of  blijft  uitpuilen,  terwijl  zich  littee- 
kenweefsel  in  en  om  het  uitpuilende  stukje  vormt.  Zoo 
vormt  zich  een  synechia  anterior,  terwijl  het  litteeken, 
dat  een  groote,  witte  vlek  op  de  cornea  vormt,  leukoma 
adhaerens  (Fig.  127  plaat  X)  wordt  genoemd.  Haast  altijd 
is  slechts  een  gedeelte  van  de  iris  met  het  litteeken  ver- 
bonden ;  de  pupil  wordt  dientengevolge  min  of  meer 
peervormig.  Als  groote  uitzondering  zit  wel  eens  de  ge- 
heele  pupilrand  in  het  litteeken  vast,  er  is  dan  seclusie 
en  occlusie  van  de  pupil  tegelijk. 

Terwijl  de  cornea  doorbreekt,  raakt  ook  de  lens  van 
haar  plaats  ;  soms  springt  zij  zelfs  uit  het  oog.  Wanneer 


zij  eenigen  tjjd  tegen  de  wondranden  in  de  cornea  heeft 
gelegen  en  dan  bij  het  herstel  van  de  voorkamer  weer 
achterwaarts  gaa.t,  vertoont  zij  dikwijls  een  proliferatie 
van  het  epitheel  onder  het  voorste  lensbeursje  (capsula 
lentis) ;  dit  epitheel  heeft  tegen  de  cornea  in  de  knel  ge- 
zeten; er  ontstaat  daardoor  een  wit  plekje  op  haar 
voorvlakte  (Fig.  214),  dat  men  cataraeta  polaris  anterior 
noemt. 

Enkele  malen  wordt  de  opening  niet  weer  gesl 
blijft  er  een  fistula  comme  over;  deze  toestand  stelt  het 
oog  bloot  aan  de  kans  op  heftige  ontstekingen  en  brengt 
het  ernstig  in  gevaar. 

Op  de  perforatie  kan  iridocgcUtis  volgen  en  zelfs 
pcmophthalmie,  vooral  wanneer  het  ulceratieve  proces 
zeer  virulent  is. 

Aetiologie.  Uleera  corneae  vindt  men  in  hoofdzaak 
bij  volwassen  en  bejaarde  personen ;  alleen  de  phlyctae- 
nuleuse  uleera  vindt  men  het  meest  bij  kinderen.  Onder 
de  mindergegoeden  vindt  men  de  uleera  veel  vaker  dan 
onder  den  vermogenden  stand,  en  vooral  vindt  men  ze 
bij  personen  met  een  deelde  gezondheid. 

Het  proces  berust  op  een  infectie  met  verschillende 
micro  organismen  (pneumococcen,  streptococcen,  staphy- 
lococcen,  plaat  VIII),  die  dikwijls  voorkomen  in  de  af- 
scheidingsproducten by  chronische  conjunct  iritis,  en  vooral 
bij  dacryocystitis. 

De  aarüeidende  oorzaken  zijn  :  I.  verwondingen  (corport 
aliena,  wonden),  hetgeen  wel  het  meest  voorkomt;  2.  ont- 
stekingen der  conjunctiva  (ophthalmia  gonorrhoica,  neo- 
natorum,  trachoma,  conjunctivitis  diphtheritlca  en  phlyc- 
taenulosa)  3.  voedingsstoornissen  in  de  cornea  (paralyse 
van  den  N.  trigeminus  of  facialis,  keratomalacie,  glau- 
coom) 4.  infectie  bjj  een  operatie.  5.  variola.  6.  herpes. 

Klinische  vormen.  Sommige  verschillen  in  het 
verloop  der  uleera  corneae  zijn  reeds  ter  sprake  gekoi 
De  nomenclatuur  is  rijk,  en  is  gebaseerd  op  bijzonder- 
heden in  de  verschijnselen  of  in  het  verloop.  De  vol- 
gende soorten  dienen  in  het  byzonder  vermeld  te  worden. 

1.  UIcus  simplex,  een  naam  dikwijls  gegeven  aan 
kleine,    oppervlakkige  zweren,  met  lichte,  soms  ook  wel 
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hevige  verschijnselen  van  irritatie,  geen  neiging  tot  per- 
foratie, eindigende  in  genezing  zonder  complicaties.  Phly- 
ctaenen  en  lichte  verwondingen  hebben  dikwjjls  zulke 
zweren  ten  gevolge.  (Fig.  125,  plaat  X). 

2.  Een  diep  ulcus  is  er  een,  waaraan  men  de  neiging 
waarneemt  om  dieper  en  dieper  in  de  cornea  door  te 
dringen,  zoodat  het  zonder  veel  uitbreiding  over  het 
hoornvlies  tot  perforatie  komt.  Eigenaardigheden  van 
deze  zweren  zijn,  dat  de  iris  gewoonlijk  in  ontsteking 
geraakt  en  dat  er  hypopyon  bij  komt ;  de  gevolgen  zjjn 
daardoor  niet  zelden  van  ernstigen  aard. 

3.  Ulcus  serpens  (vroeger  ten  onrechte  abscessus  cor- 
neae  genoemd;  ook  wel  ulcus  cum  hypopyo,  hoewel  men 
ook  elk  ander  ulcus,  waarbij  hypopyon  voorkomt,  zoo 
noemen  kan).  Dit  is  een  zweer,  ontstaan  door  een  zeer 
virulente  infectie;  zij  heeft  de  neiging,  zich  zoowel  over 
een  aanzienlijk  gedeelte  van  het  oppervlak  der  cornea 
uit  te  breiden,  als  in  de  diepte  voort  te  woekeren.  Ge- 
woonlijk zijn  de  subjectieve  bezwaren  zeer  hevig,  hoewel 
zij  enkele  malen  gering  kunnen  zijn.  Het  proces  begint 
met  een  grijs- geel  infiltraat  dicht  bij  het  midden  van 
de  cornea;  deze  troebele  schijf  verandert  spoedig  in  een 
ulcus  met  grijze,  necrotische  randen  ;  vooral  aan  de  zijde 
waar  het  ulcus  voortschrijdt  ziet  de  rand  er  gezwollen 
geel-grijs  uit  (Fig.  126  plaat  X).  Het  overige  deel  van  de 
cornea  is  dikwijls  ook  dof  en  geinfiltreerd.  Het  proces 
maakt  zeer  snellen  voortgang,  langs  het  oppervlak  zoowel 
als  in  de  diepte;  een  groot  deel  van  de  cornea  gaat  te 
gronde  en  zij  breekt  door.  Spoedig  ontstaat  er  een  heftige 
iritis  en  haast  altijd  is  er  hypopyon  bij.  Het  oog  lijdt 
ernstige  schade  door  de  virulentie  van  het  ulcus  en  de 
begeleidende  iritis.  Dikwijls  ontstaat  er  prolaps  van  de 
iris,  voorste  of  achterste  synechieën,  occlusio  pupillae ; 
ook  iridocyclitis  en  panophthalmie  zijn  geen  zeldzaam- 
heden.  Het  gevolg  is  altijd  een  groote,  doffe  vlek  op  de 
cornea,  en  dikwijls  een  staphyloma.  Door  dit  alles  gaat 
er  veel  van  het  gezicht  verloren;  dikwijls  blijft  er  niet 
meer  dan  lichtperceptie  over. 

4.  Ulcus  rodens  is  een  zeldzame  vorm,  waarbij  zich 
de    zweer    alleen    oppervlakkig    uitbreidt,    en  niet  in  de 


diepte ;  het  gaat  langzaam,  maar  ten  slotte  is  bijna  de 
geheele  cornea  er  in  betrokken,  zoodat  er  een  groote 
doffe  plek  achterblijft,  die  het  gezicht  ten  zeerste  bena- 
deelt. De  zweer  begint  in  de  peripherie,  breidt  zich  in 
korte  tusschenpoozen  uit  en  nadert  daarbij  telkens  meer 
het  centrum  der  cornea. 

5.  De  keratitix  -marginalia  superfirialis  heeft  veel  over- 
eenkomst met  het  ulcus  rodens,  maar  het  eerstgenoemde 
proces  blijft  veel  oppervlakkiger,  schuift  wel  voort  over 
de  cornea,  maar  zonder  het  centrum  te  naderen.  De 
vlekken,  die  er  van  overblijven,  liggen  dan  ook  peripheer 
en  zijn  zeer  licht;  zij  belemmeren  het  gezicht  niet. 

6.  Het  ulcus  herpeticum  is  een  gebarsten  herpesblaas, 
een  zeer  oppervlakkig  proces,  dat  nu  eens  een  grooter 
dan  eens  een  kleiner  deel  van  de  cornea  inneemt. 

7.  Keratitis  denditrica  is  een  vorm,  dien  men  af  en 
toe  ziet;  het  begint  als  een  grijs  oppervlakkig  streepje 
met  een  knopje  aan  het  eind;  chronisch  verloopeud  schiet 
er  bij  tusschenpoozen  een  nieuw  takje  uit,  weer  met  een 
knopje  aan  het  eind;  het  vertakt  zich  aldus  boomvormig, 
vandaar  de  naam.  Schieten  er  uit  één  middelpunt  meerdere 
streepjes,  dan  noemt  men  het  keratitis  steüata. 

8.  Het  ulcus  catarrhale,  een  complicatie  der  eatarrhale 
conjunctivitis,  heeft  den  vorm  van  een  half  maantje; 
het  ligt  een  m.M.  van  den  limbus  af,  concentrisch  met 
den  rand  van  de  cornea. 

9.  Het  ulcus  atheromalosum  is  een  zweer,  optredende 
in  een  oude  macula  cornea;  men  zegt  dan  ook  wel:  ulcus 
in  macula. 

10.  Het  ringabsces  van  de  cornea  is  een  gele  kring, 
2  m.M.  breed,  en  evenveel  van  den  limbus  verwijderd; 
het  bestaat  uit  een  ïnfiltraat  in  het  stroma  van  de  cornea; 
het  gedeelte,  dat  binnen  den  kring  ligt,  is  minder  dof.  Het 
absces  berust  op  een  zeer  virulente  infectie;  de  cornea 
zweert  in  weinige  dagen  weg,  en  er  komt  zeer  spoedig 
iridoeyclitïs  en  zelfs  panophtlialmie  bij. 

De  behandeling  kan  men  verdeelen  in  1 .  de 
algemeene,  2.  die  van  processen  in  de  buurt,  3.  die  van 
het  ulcus  zelf,  de  locale  therapie. 

De    algemeene   behandeling.    Daar    ulcera    corneae    ge- 
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woonlijk  optreden  by  personen  met  een  gestoorde  ge- 
zondheid, is  het  van  belang  het  gestel  een  vermeerdering 
van  weerstand  te  geven  door  zorg  voor  het  dieet  en  de 
spijsvertering,  frissche  lucht,  hygiënische  omgeving,  enz. ; 
men  vindt  dikwyls  een  aanleiding  om  tonica  voor  te 
schrijven;  bij  k.  dendritica  beproeft  men  den  invloed 
van  chinine. 

De  behandeling  van  processen  in  de  buurt.  Corpora 
aliena  moet  men  verwijderen  en  soortgelijke  plaatselijke 
prikkels  wegnemen.  Vooral  de  verschillende  vormen  van 
conjunctivitis    en    dacryocystitis  vereischen  onze  zorgen. 

Als  plaatselijke  behandeling  hebben  wij 
te  bespreken:  atropine,  eserine,  verband,  warme  com- 
pressen,  antiseptische  wasschingen,  afkrabben,  cauteri- 
seeren,  paracentese,  splijting  van  de  zweer  volgens  de 
methode  van  Samisch,  en  de  serumtherapie. 

Atropine  moet  men  indruppelen  in  een  hoeveelheid, 
voldoende  om  de  pupil  wijd  te  houden ;  het  verschaft 
rust,  die  ook  de  cornea  ten  goede  komt,  door  het  ver- 
lammen van  de  spieren  van  iris  en  corpus  ciliare,  en 
heeft  een  gunstigen  invloed  op  de  zweer  door  de  verbe- 
tering der  iritis.  Men  moet  drie  of  meermalen  daags  met 
een  lo/o  oplossing  laten  indruppelen.  Wanneer  het  ulcus 
in  het  centrum  ligt  en  dreigt  te  perforeeren,  houdt 
atropine  de  iris  weg  van  het  bedreigde  terrein,  zoodat 
er  minder  gevaar  is  voor  een  synechie  of  prolaps.  Zit 
de  zweer  daarentegen  peripheer  en  doet  haar  diepte 
vreezen  voor  een  perforatie,  dan  gebruikt  men  uit  den- 
zelfde hoofde  liever  1/b  °/o  eserwe-oplossing. 

Men  beschut  het  oog  met  rookglazen  of  met  een  ver- 
band. Wanneer  er  veel  afscheiding  is,  en  de  zweer 
oppervlakkig,  laat  men  het  verband  liever  achterwege. 
Maar  wanneer  er  perforatie  voor  de  deur  staat,  sluit  men 
elk  ulcus  met  een  drukverband  stevig  af;  men  moet 
dit  echter  meerdere  malen  daags  even  afnemen  om  het 
oog  te  kunnen  schoonmaken  en  druppelen. 

Warme  compressen  meermalen  daags  een  half  uur 
achtereen  op  het  oog  gelegd,  bevorderen  de  genezing 
van  de  zweer. 

Antiseptische  wasschingen  zooals  oplossingen  van  boor- 


zuur,  sublimaat  1  :  5000,  of  ook  eenvoudig  oplossingen 
van  keukenzout  doen  vooral  dienst,  wanneer  er  veel 
afscheiding  is. 

Soms  neemt  men  zijn  toevlucht  tot  andere  middelen : 
Jodoform  op  den  bodem  van  de  zweer  gewreven  of  in 
zalven  op  het  oog  gebracht,  subconjunctïvale  injecties 
van  zout  oplossingen ;  reepjes  uit  de  conjunctiva  bulbi 
losgeknipt,  aan  haar  beide  einden  op  de  oude  plaats 
verbonden  bljjvende  en  over  het  ulcus  getrokken  tot  be- 
dekking daarvan ;  argyrol  of  protargol,  in  25o/o  oplos- 
singen, formalïne   1  :  2000  enz. 

Wanneer  al  deze  middelen  falen  om  de  uitbreiding 
van  de  zweer  tegen  te  houden,  moeten  wij  den  infectieusen 
haard  verwijderen  door  den  bodem  en  de  randen  van 
de  zweer  aft-e  krabben  met  een  klein,  scherp  lepeltje; 
zonder  tijdverzuim  doet  men  dit  dadelijk  bij  het  ulcus 
rodens  en  de  keratitis  dendritica.  Nog  zekerder  werkt  de 
cauterisatie  van  het  zieke  gedeelte.  Cauteriseeren  kan  men 
met  een  penseeltje  met  tinctura  jodii  of  vloeibaar  carbol- 
zuur,  met  de  Iapisstift,  met  den  thermokouter  en  met  den 
galvanokouter.  Dit  laatste  middel  is  vooral  bij  het  ulcus 
serpens  op  zijn  plaats. 

Tinctura  jodii  is  een  zeer  doeltreifend  middel  voor  het 
desinfecteeren  en  cauteriseeren  van  cornea-zweren.  Men 
draait  een  pluisje  watten  stevig  om  een  sonde,  doopt 
haar  in  de  tinctuur  en  wacht  eenige  seconden  tot  de 
overmaat  van  vocht  verdampt  is.  Dan  wrijft  men  er  den 
bodem  en  de  ge  in  filtreerde  randen  mee  in.  Gewoonlijk 
moet  men  die  cauterisatie  eenige  dagen  achtereen  her- 
halen. 

Qahanocauterisatie.  Na  het  oog  met  zorg  gevoelloos 
te  hebben  gemaakt  plaatst  men  een  van  de  electroden, 
die  Fig.  131  te  zien  geeft  op  de  zieke  plek  ;  sluit  dan  den 
stroom,  die  men  zoo  sterk  gekozen  heeft,  dat  de  brander 
niet  meer  dan  donkerrood  gloeien  gaat,  en  verbreekt  den 
stroom  weer  snel.  Verschillende  plekjes,  vooral  de  ran- 
den van  de  zweer,  geeft  men  achtereenvolgens  een  beurt, 
altijd  maar  heel  even  brandende,  om  de  hitte  niet  te 
ver  in  de  cornea  te  laten  doordringen  en  geen  perforatie 
te     veroorzaken.     In    plaats    van    een    galvanocaustïsch 
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Fig.  131.    Oog-electroden. 


apparaat  kan  men  ook  een  platina- draad,  verhit  in  een 
spirituslamp,  of  zelfs  een  scheelzienshaak  gebruiken. 
Zeer  geschikt  is  een  gepunt  platinabolletje  op  een  steel ; 
dit  is  zeer  licht  hanteer* 
baar  en  heeft  massa  ge- 
noeg om  niet  te  snel  af 
te  koelen.  Men  kan  de 
uitgebreidheid  van  de  zweer 
duidelijk  zichtbaar  maken 
vóór  het  branden  met  be- 
hulp van  een  paar  drup- 
pels fluoresceine-oplossing 
(blz.  5). 

Een  ander  middel  van  waarde  is  de  paracentesis  corneae. 
Men  doet  deze  operatie  met  een  stopnaald,  een  naam  die 
verwarring  geeft  als  men  niet  weet  dat  het  de  vertaling 
van  stopneedle  is.  Het  is  een  lansje,  dat  aan  het  breede 

einde  verdikt  is  (Fig.  132) ;  deze  ver- 
dikte rand  stuit  tegen  de  cornea,  als 
het  instrument  te  ver  mocht  willen 
binnendringen ;  voor  men  de  cocaine 
kende  gebruikte  men  dit  mesje  veel; 
thans  neemt  men  een  gewone  lans  (Fig. 
185)  of  een  Von-Grafe'sch  mes  (Fig.  183). 
Nadat  de  cornea  gevoelloos  is  gemaakt, 
pakt  men  het  oog  met  een  fixatie-pincet 
beet  en  drijft  het  mes  verticaal  de  cornea 
in,  gewoonlijk  bij  den  onderrand  tenzij 
de  ligging  van  de  zweer  een  andere  plek 
doet  verkiezen.  Zoodra  de  punt  van  het 
mes  in  de  voorkamer  is  gekomen,  laat 
men  het  heft  zakken  en  schuift  men 
het  instrument  voorwaarts  evenwijdig 
met  de  iris,  om  verwondingen  van  iris  en 
lens  te  voorkomen.  Men  maakt  een  snede  van  ongeveer  3  m.M. 
en  trekt  het  mes  dan  langzaam  terug,  waarbij  men  op  de 
achterlip  van  de  wond  eenigen  druk  oefent  ten  einde  de  voor- 
kamer langzaam  van  haar  inhoud  te  ontlasten.  Men  is  soms 
genoodzaakt  de  paracentese  te  herhalen  of  de  wond  dagelijks 
met  een  stilet  te  heropenen  tot  de  zweer  gereinigd  is. 
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Fig.  132. 

Paracentese- 
naalden. 
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De  splijting  van  de  zweer  volgens  de  methode  van 
Siimisch  is  door  velen  verlaten  voor  de  paracentese  en 
de  galvanokausis,  maar  bij  kwaadaardige  gevallen  van 
ulcus  serpena  kan  zij  goede  diensten  bewijzen.  Een  of 
twee  ni.M.  bezijden  de  zweer  steekt  men  een  Von- 
Graf'e'sch  mes  in  bet  gezonde  corneaweefsel,  schuift  het 
mes  achter  de  zweer  langs  en  steekt  de  punt  aan  do 
andere  kant  ervan  weer  in  het  gezonde  corneaweefsel 
uit.  De  snede  van  het  mes  is  naar  voren  gericht,  de 
zweer  ligt  er  op ;  haalt  men  nu  het  mes  uit  de  cornea, 
dan  snijdt  men  de  zweer  middendoor;  meteen  komt  het 
hypopyon  naar  buiten.  Dagelijks  moet  men  de  wond 
heropenen  met  een  sonde  tot  de  zweer  zich  begint  te 
reinigen. 

Na  een  xpotitane  perforatie  van  een  zweer  druppelt  men 
atropine  in,  legt  een  drukkend  verband  aan  en  laat,  den 
patii'nt  naar  bed  gaan.  Een  verschen  prolaps  van  de  iris 
maakt  men  vrij  van  de  wondranden,  haalt  haar  nog  iets 
verder  naar  buiten  en  knipt  haar  af;  het  ziet  er  dan 
uit,  of  men  een  iridectomie  had  gedaan.  Een  prolaps 
daarentegen,  die  reeds  eenige  dagen  bestaan  heeft,  moet 
men  ongemoeid  laten;  er  kan  dientengevolge  later  ope- 
ratieve hulp  noodïg  zijn   (iridectomie). 

Wanneer  het  oog  goed  op  weg  van  genezing  is,  kan 
men  de  litteekenvorming  bespoedigen  door  prikkelende 
middelen,  zooals  gele-praecipitaatzalf ;  men  tracht  daarmee 
ook  de  doffe  vlekken  op  te  helderen, 

De  seruiiitlterapie  heelt  een  begin  van  toepassing  ge- 
vonden bjj  het  ulcus  serpens,  dat  dikwijls  berust  op 
infectie  met  pneumococcen  door  een  ontstoken  traanzak 
geleverd.  Men  bestrijdt  dit  gevaarlijke  ulcus  met  een 
auti-pneumococcen-serum. 

Keratitis  e  lagophthalmo.  Deze  vorm  vaukera- 
titis  treedt  op  wanneer  de  oogleden  hunne  plicht  verzaken 
om  het  oog  te  bedekken  tlagophthalmus).  Onder  die  om- 
standigheden droogt  de  cornea  uit,  secretie -producten 
van  de  conjunctiva  en  stof  uit  de  lucht  blijven  op  haar 
kleven,  en  een  infiltraat,  weldra  een  ulcus  is  het  gevolg. 
De  onvolledige  bedekking  van  het  oog  vindt  zijn  oorzaak 
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in  een  verlamming  van  den  M.  orbicularis  (facialisparalyse), 
in  sterken  exophthalmus,  en  in  allerlei  deformiteiten  der 
oogleden.  De  behandeling  bestaat,  zoo  mogeljjk,  in  de 
genezing  van  den  lagophthalmus,  herhaaldelijke  uitspoe- 
ling van  den  conjunctïvaalzak  met  zuiverende  wateren, 
en  sluiting  van  de  oogleden  met  een  verband  of  met 
pleisterstrooken.  Wanneer  het  geval  niet  reeds  al  te  veel 
verwaarloosd  is,  kan  men  het  op  deze  wijze  wel  in  be- 
dwang houden. 

Keratitis  neuroparalytica  is  een  vorm  van  ont- 
steking en  ulceratie  op  de  cornea,  dien  men  waarneemt 
bij  verlamming  van  den  N.  trigeminus.  Sommigen  meenen, 
dat  men  hier  met  trophische  stoornissen  te  doen  heeft, 
anderen  dat  verwondingen  van  de  gevoellooze  cornea  en 
gemis  aan  afweer  van  corpora  aliena  de  oorzaken  zjjn. 
Het  treft  ons  dadelijk,  dat  pijn  en  tranenvloed  geheel 
ontbreken ;  het  proces  gaat  chronisch  voort  en  het  einde 
is  een  groote  doffe  plek  op  de  cornea.  De  behandeling 
bestaat  in  het  aanleggen  van  een  verband,  of  sluiting 
van  de  oogleden  met  pleisterstrooken;  verder  atropine 
en  warme  compressen. 

Keratitis  xerotica  (keratomalacie),  een  gevolg  van 
onvoldoende  voeding  van  de  cornea,  is  een  symptoom  van 
een  slechten  voedingstoestand  van  het  geheele  lichaam.  Het 
is  een  ziekte,  die  haast  alleen  bij  uiterst  zwakke  kinderen 
voorkomt.  Het  gedeelte  van  de  cornea,  dat  in  de  lidspleet 
bloot  ligt,  droogt  uit  en  wordt  dof;  het  is  bedekt  met 
fijn  schuim  en  schilfertjes,  gaat  ulcereeren  en  breekt  door. 
Het  zijn  meest  patientjes,  die  weldra  succombeeren.  De 
behandeling  bestaat  in  verbetering  van  den  algemeenen 
voedingstoestand ;  verder  warme  compressen,  antiseptische 
wasschingen,  verband  en  atropine. 

Keratitis  parenchymatosa  (of  interstitialis). 

Een  infiltraat  midden  in  het  stroma  van  de  cornea 
en  in  zijn  diepere  lagen,  dikwijls  voorkomende  bij  kin- 
deren, chronisch  van  verloop,  geen  aanleiding  gevende 
tot  ulceratie,  maar  vergezeld  van  meer  of  minder  ont- 
steking van  de  uvea. 
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Objectieve  symptomen.  De  aandoening  begint 
in  het  centrum  of  aan  den  rand  van  de  cornea.  In  het 
eerste  geval  ziet  men  midden  in  de  cornea  een  grijsarhtig 
infillraat,  bedekt  door  oppervlakkige  lagen,  die  aanvan- 
kelijk nog  even  mooi  glanzen  als  in  normalen  doen;  de 
diepe  vlek  breidt  zich  snel  uit,  zoodat  zij  weldra  de  ge- 
heele  cornea  in  beslag  neemt.  Indien  het  aan  den  rand 
begint,  ziet  men  eerst  een  of  meer  grijsachtige  halve- 
maantjes,  die  zich  snel  naar  het  centrum  en  daarmee 
over  de  geheele  cornea  uitbreiden.  Als  het  proces  deze 
uitbreiding  heeft  bereikt,  wordt  de  cornea  glansloos,  wit- 
grijs  soms  geel-grijs  van  kleur  en  zoo  ondoorschijnend, 
dat  men  de  iris  niet  meer  kan  zien.  Het  oppervlak  van 
de  cornea  ziet  er  beslagen  uit,  als  matglas.  Dan  of  ook 
reeds  vroeger  verschijnen  er  diep  in  het  weefsel  bloed- 
vaten (spruitende  uit  de  ciliaria  anteriora)  die  een  eind- 
weegs  de  cornea  ingaan  (Fig.  130  plaat  X);  in  het  eene 
geval  beslaan  zij  alleen  de  peripherie  van  de  cornea,  in 
het  andere  een  sector,  soms  de  cornea  in  haar  geheel. 
Deze  vanndurisatie  kleurt  het  hoornvlies  vuilrood  of  geel- 
rood,  zalmkleurig.  Dit  stadium,  waarin  het  proces  toe- 
nemende is,  gaat  gepaard  met  symptomen  van  irritatie 
en   duurt  één  of  twee  maanden. 

Dan  begiet  de  ontsteking  te  bedaren.  In  de  peripherie 
wordt  de  cornea  helderder,  het  aantal  bloedvaten  wordt 
geringer,  de  teekenen  van  irritatie  verdwijnen  en  het 
gezicht  verbetert.  Hier  gaan  verscheidene  maanden  of  langer 
mee  heen  en  het  centrum  van  de  cornea  is  er  het  laatst 
aan  toe  om  op  te  helderen.  In  gevallen,  die  gunstig  afloopen, 
is  er  na  verloop  van  een  jaar  of  meer  niets  meer  over 
dan  een  licht  troebel  plekje  midden  op  de  cornea  en 
enkele  uiterst  dunne  bloedvaatjes,  aan  den  rand  van  de 
cornea,  diep  in  bet  weefsel  zichtbaar.  Deze  laatste  zijn 
na  vele  jaren  nog  altijd  aanwezig  als  getuigen  van  het 
vroeger  doorgemaakte  proces. 

Maar  niet  alle  gevallen  loopen  zoo  voorspoedig  af- 
Als  regel  deelt  het  voorste  gedeelte  van  de  uvea  'm  het 
ontstekingsproces.  In  lichte  gevallen  komt  het  slechts  tot 
hyperaemie  van  de  iris.  Maar  gewoonlijk  treedt  er  Iriüs 
op;    ook    choriaidiUs,    cyclitis    en    veranderingen    in   het 
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glasvocht;  wg  vinden  daar  de  sporen  van,  zoodra  de 
cornea  helder  genoeg  is  geworden  om  ze  te  ontdekken, 
in  den  vorm  van  vergroeiingen  tusschen  iris  en  lens 
(achterste  synechieen),  atrophische  plekken  in  de  iris, 
litteekens  in  de  chorioidea,  vlokken  in  het  glasvocht, 
cyclitische  beslagen  achter  op  de  cornea  en  zelfs  seclusio 
pupillae.  Ook  kan  de  cornea  ectatisch  worden.  Er  is  dus 
kans  genoeg  by  al  deze  ontstekingen  tot  vermindering 
van  het  gezicht.  Bovendien  kan  de  opheldering  van  de 
cornea  tot  stilstand  komen,  zoodat  er  een  dichte  witte 
vlek  overblijft,  die  ook  het  gezicht  ten  zeerste  benadeelt. 

Subjectieve  symptomen.  Gedurende  de  periode 
van  infiltratie  en  vascularisatie  bestaat  er  lirht  schuwheid, 
tranenvloed,  pijn  en  belemmering  van  het  gezicht;  de  hef- 
tigheid dier  symptomen  houdt  gelijken  tred  niet  do 
heftigheid  van  het  proces;  langzamerhand  komen  zjj  tot 
bedaren  gedurende  het  stadium  der  resorptie.  Gewoonlijk 
worden  beide  oogen  ziek,  maar  dikwyls  begint  de  onUte- 
king  in  het  tweede  oog  eerst  eenige  weken  of  maanden 
na  bet  eerste. 

Aetiologie.  De  ziekte  komt  het  meent  voor  luw  Urn 
het    vijfde    en  het  vijftiende  jaar,  minder  dikwjjl»  daarna 
en    zelden    na  het  dertigste  jaar.  De  groote  meerderheid 
der  gevallen  berust  op  hereditaire  syphilis;  nonm  ook  op 
tuberculose;    in    zeer    enkele    gevallen    op  geawjuireurdu 
syphilis  ;    soms    blijft    de  oorzaak  onbekend,  In   vele  j/e 
vallen    vindt    men    nog    andere    teekenen   run  hetnhhtnr 
syphilis  (Fig.  133),  zooals  de  karakteristieke  gebiMUuiMrnk 
king,    den    eigenaardigen    vorm  van    den  <ie,hed'd  (}»ooj/, 
breed   voorhoofd,   promineerende  tubera  frontuhu,  /adel 
neus),  straalsgewijze  gerangschikte  rha^aden  aan  de  mond 
hoeken,    zweren    in    den    mond    en    de  pharynt,  o/»<»fin( 
vergroote  halsklieren,  aanwassen  op  de  been/leren  *  n  ruin 
of  meer   slecht   gehoor.    De   blijvende  tanden  /gn  <le*M 
ontwikkeld,  met  afgeronde  boekenen  boogvormigen  vrijen 
rand;   vooral   de  middelste  anjjtanden  vnu  de  bovenkaak 
vertoonen    deze   bijzonderheden   niuh-hin*on*i-hp   lnn<h>it, 
fig.  133). 

Behandeling.  Ijraal:  Atropine,  be^herwintf  feijen 
licht    met   rookglazen   of  een  lichtklep,  unrme  niii*1iup'n. 
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Wanneer  de  cornea  weer  begint  helder  te  worden,  wenden 

wjj   prikkelende    zalven  aan,  zooals   gele-praecipitaat-  of 

calomelzalf,  dikwjjls  gepaard  met  een  zachte  massage;  of 

wij  druppelen  in  met 

een   2  tot  5  o/o  opl. 

van     dionine.     Men 

moet  er  op  bedacht 

zijn,    de  prikkelende 

therapie  niette  vroeg 

te  beginnen. 

Algemeene   behan- 
ililiiii/:     Calomel     4 
maal    daags    5  mgr. 
of  jodet.  kalic.  0,3  gr. 
met    2    in  gr.    subli- 

maat,  2  maal  daags, 

H^k^_^^^r 

maar  liefst  een  smeer- 

^pra^K^ 

kuur  met  2  gr,  uttg. 

riner.    daags    gedu- 

F^-~^^O^B 

rende  6  weken,  met 

p-^^™^5^5^3fcï^;^: 

de  bekende  regels  en 

l&r*^      n:  ■    - 

voorzorgen.     Verder, 

Fig.  133.    Hereditaire  nyphllia  o.  a. 

komen  te  pas :  Siru- 
pus  jodeti  ferrosi  of 

HutchinsonKche  tanden.                   andere    jood-verbin- 

dingen,     levertraan, 

ijzer  en  quinine  en  zorg  voor  een  goeden  voedingatoestand. 

In    de    zeldzame    gevallen    bij   volwassenen    schrijft  men 

gewoonlijk  jodet.  kalic.  met  of  zonder  kwik  voor. 

Pannus   is  reeds  bij  het  trachoom  ter  sprake  geko- 

men (blz.  112). 

Ongewone  vormen  van  keratitis  non-suppurativa. 

Keratitïs   profunda   is   een  vorm  van  ontsteking, 

diep  in  het  cornea-weefsel  afspelende,  die  bij  volwassenen 

voorkomt;  er  ontwikkelt  zich  een  grijze,  doffe  plek  mid- 

den in  de  cornea,  begeleid  door  symptomen  van  irritatie, 

maar    binnen   twee  of  drie  maanden  wordt  het  infiltraat 
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grootendeels  of  geheel  geresorbeerd.  De  behandeling  is 
dezelfde  als  bij  keratitis  parenchymatosa. 

Eeratitis  vesiculosa  is  een  verzamelnaam  voor 
ontstekingen  van  de  cornea,  waarbij  zich  een  aantal 
kleine  heldere  blaasjes,  of  ook  wel  een  enkele  groote 
blaas  vormen,  onder  sterke  irritatieve  symptomen.  De 
blaasjes  komen  voor  by  de  keratitis  herpetica  (herpes 
corneae)  en  bij  de  keratitis,  die  voorkomt  bij  herpes  zoster 
langs  de  takken  van  den  N.  trigeminus.  Wanneer  zich 
een  groote  blaas,  bulla,  ontwikkelt,  spreekt  men  van 
keratitis  bullosa. 

Keratitis  superficialis  punctata  komt  voor  b^ 
aandoeningen  van  de  luchtwegen  en  begint  als  een  acute 
conjunctivitis.  Weldra  verschijnen  er  een  groot  aantal 
grijze  stipjes  in  de  oppervlakkige  lagen  van  de  cornea, 
vlak  onder  de  roembrana  Bowmanni;  ook  ziet  men  fijne 
grijze  streepjes  en  eenige  diffuse  dofheid.  De  ziekte  ge- 
lijkt wel  op  herpes,  maar  er  vormen  zich  geen  blaasjes, 
geen  zweertjes,  en  de  diepere  deelen  worden  niet  in  het 
proces  betrokken.  Zij  komt  voor  bjj  jonge  personen,  ge- 
woonlijk op  beide  oogen  en  duurt  verscheidene  maanden 
om  ten  slotte  geheel  te  genezen. 

De  behandeling  bestaat  in  bestrijding  der  conjunctivitis 
en  van  de  aandoening  der  luchtwegen ;  verder  atropine, 
warme  omslagen,  rookglazen,  en  bij  het  bedaren  der  ont- 
steking gele-praecipitaatzalf: 

Keratitis  scleroticans  is  de  naam  voor  een 
cornea-complicatie  van  de  scleritis  (blz.  157).  De  sector 
van  de  cornea,  die  het  dichtst  bij  den  scleritis-knobbel 
ligt,  wordt  in  het  proces  betrokken;  het  gevolg  is  een 
witte  doffe  driehoek,  die  voor  goed  in  de  cornea  achter- 
blijft. De  verschijnselen  en  behandeling  zijn  die  van  de 
scleritis. 

De  troebele  hoornvliesgordel  bestaat  uit  een 
grjjzen  band,  die  dwars  over  de  cornea  loopt  in  de  lid- 
spleet,  en  dikwijls  kalk  bevat.  Beiderzijds  blijft  bij  den 
limbus  1  m.M.  van  de  cornea  helder.  Gewoonlijk  ziet 
men  het  bij  personen  op  leeftgd,  en  bij  oogen,  die  hetzij 
zwaar  gewond,  hetzij  door  de  een  of  andere  oogziekte 
bijna  blind  zijn  geworden. 

Oogziekten.  10 
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De  behandeling  bestaat  in  het  afkrabben  van  den  band, 
als  het  oog  dit  nog  waard  is,  of  in  het  gebruik  van 
pbysiologische  keukenzout-oplossingen. 

Men  onderscheidt  nog  een  aantal  andere  vormen  van 
keratitis,  maar  die  komen  alle  zeer  zelden  voor.  Voor- 
heen sprak  men  van  keratitis  punctata,  ook  wel 
van  Descemetitis,  wanneer  men  stipjes  op  de  aehtervlakte 
van  de  cornea  zag ;  men  heeft  er  later  een  teeken  van 
cyclitis  in  leeren  zien;  bjj  ontstekingen  van  de  cornea 
alleen  komt  dit  nooit  voor.  Gewoonlijk  ziet  men  op  het 
onderste  gedeelte  van  de  cornea  een  driehoekige  plek, 
met  de  basis  hij  den  limbus  en  den  top  bij  het  centrum 
der  cornea;  deze  plek  bestaat  uit  dicht  opeengehoopte 
grijze  stipjes  (Fig.  153  plaat  XI).  Zij  worden  weer  gere- 
3orbeerd. 


Uitpuillngen  van  de  cornea. 

Deze  zijn  het  gevolg  van  een  on tstekings proces  en 
komen  dan  voor  als  staphijloma  corneae  en  als  keratectasie, 
of  zij  berusten  niet  op  ontsteking,  kerafoconm. 

.  _-«n  Wanneer  een  ulcus  corneae 
genezen  is  met  de  vorming 
van  een  litteeken,  dat  niet 
stevig  genoeg  is  om  weer- 
stand te  kunnen  bieden  aan 
den  in  traoculair  en  druk, puilt 
de  cornea  uit:  dit  noemt  men 
keratectasie. 

Een  staphyloma  cor- 
neae ontwikkelt  zich,  wan- 
neer een  nlcus  geperforeerd 
en  de  cornea  grootendeels 
te  gronde  is  gegaan.  Het 
is  een  uitpuilend  litteeken 
(Fig.  134)  gevormd  door  de  cornearesten,  de  iris  en  het  lit- 
teekeu weefsel ;  de  iris  heeft  er  gewoonlijk  het  leeuwendeel 
aan.  Men  noemt  het  staphyloom  totaal,  wanneer  bet  de 
plaats  van  nagenoeg  de  gebeele  cornea  inneemt,  en  par- 
tieel,   wanneer    het  slechts  een  deel  beslaat.  Men  onder- 


Fig.  134. 
Staphjloma  cor 
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scheidt  verder  bet  staphyloma  sphaericum,  conicum  en 
racemosum  (rond,  spits  en  gelobt).  Het  is  wit  van  kleur 
met  zwartblauwe  plekken,  waar  het  irispigment  door  het 
dunne  litteeken  heen  schemert;  het  kan  ook  geheel  wit, 
of  geheel  blauw  zijn.  Dikwijls  loopen  er  enkele  bloedvaten 
over  zijn  oppervlak.  Soms  zijn  zij  maar  klein,  maar  soms 
zoo  groot,  dat  de  lidspleet  er  niet  over  heen  gesloten 
kan  worden. 

Verschijnselen.  Behalve  de  zooeven  vermelde  ob- 
jectieve symptomen,  hebben  wij  nog  te  bespreken  veran- 
deringen in  het  oog,  in  het  staphyloom  en  in  de  oogleden. 
Haast  altijd  is  de  tensie  verhoogd,  tengevolge  van  ver- 
groeiingen van  de  iris  met  de  cornearesten,  waardoor  de 
af  voer  wegen  der  lymphe  geheel  of  grootendeels  gesloten! 
zijn.  Dit  gaat  gepaard  met  pijn,  en  veranderingen  in  het 
inwendige  van  het  oog  (atrophie  van  den  N.  opticus,  retina 
en  chorioidea),  die  tot  blindheid  leiden;  de  omvang  van 
het  staphyloom  wordt  er  nog  grooter  door  en  ook  de 
se] era  begint  hier  en  daar  uit  te  puilen.  De  conjunctiva 
geraakt  in  ontsteking  door  de  mechanische  prikkeling. 
De  top  van  de  uitpuiling  verdroogt  en  gaat  zweren,  en 
dikwijls  breekt  hij  door,  om  dan  in  te  zinken  en  zich 
weer  te  sluiten.  Deze  wisseling  van  doorbraak  en  sluiting 
kan  herhaalde  malen  plaats  hebben,  tot  het  oog  ten 
slotte  atrophisch  wordt,  zoodat  er  slechts  een  samenge- 
schrompeld  oogje  overblijft. 

Reeds  lang  voor  zich  deze  secundaire  processen  ont- 
wikkelen, is  de  wanstaltigheid  aanzienlek  en  het  gezicht 
zeer  veel  verminderd.  Bij  een  totaal  staphyloom  is  ge- 
woonlijk niet  meer  dan  lichtperceptie  over;  bjj  partieele 
staphylomen  hangt  het  gezicht  af  van  de  vraag,  welk 
deel  van  de  cornea  bruikbaar  is  gebleven,  hoe  de  pupil 
is  vervormd  en  welke  veranderingen  de  kromming  van  de 
cornea  heeft  ondergaan. 

Behandeling.  Bij  partieele  staphylomen  doe  men  een 
iridectomie  (blz.  210)  om  de  tensie  tot  de  normale  hoogte 
terug  te  brengen,  en,  zoo  al  niet  de  uitpuiling  te  ver- 
minderen, dan  toch  de  vergrooting  te  voorkomen,  en  ook 
om  een  optisch  voordeel  te  behalen.  Wij  knippen  dan 
n.1.    dat   gedeelte    van    de   iris    af,   dat   ligt  achter  een 


Fig.  135.    Keratoi 
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helder  gedeelte  Tan  de  cornea.  Wanneer  er  geen  voor- 
kamer over  is,  doordat  de  iris  geheel  tegen  de  achter- 
vlakte  van  de  cornea  ligt,  is  deze  operatie  onuitvoerbaar. 
Dan  kunnen  wij  het  staphyloom 
incideeren  of  er  een  stuk  uit- 
snijden en  de  rest  met  hech- 
tingen sluiten,  wat  dan  langen 
tijd  met  een  drukrerband  beschut 
moet  worden. 

Bij  totale  stapkglomen  hebben 
wij  de  keuze  tusschen  incisie, 
excisie  of  enucleatie.  Bij  een 
incisie  laat  men  tevens  de  lens 
uit,  als  zij  nog  aanwezig  is.  Van 
de  excisie  doet  men  de  eene 
helft  met  het  mes,  terwijl  men 
de  andere  helft  met  pincet  en  schaar  afknipt ;  men  laat  de 
Jens  uit;  dan  haalt  men  de  hechtingen  aan,  die  men  tevoren 
reeds  door  den  rand  van  de  cornea  heeft  gestoken,  of 
ook  door  de  conjunctiva,  die  men  te  voren  bij  den  limbus 
heeft  losgemaakt.  De  enucleatie,  of  een  van  de  daarmee 
gelijkstaande  operaties, 
verricht  men  in  sommige 
gevallen  als  het  staphy- 
loom bjjzonder  groot  is, 
of  als  men  om  de  een  of 
andere  reden  de  exctsie 
niet  wil  verrichten. 

Keratoconus  of 
cornea  conica.  Een 
kegelvormige  protrusie  van 
het  midden  van  de  cornea, 
niet  berustende  op  ontste- 
king (Fig.  135)  maar  toe  te 
schrijven  aan  een  airophische  verdunning,  waardoor  de  cornea 
den  normalen  intraoculairen  druk  niet  kan  weerstaan.  Het 
komt  vry  zelden  voor,  meest  bij  jonge  vrouwen.  Door 
velen  wordt  het  in  verband  gebracht  met  het  glai 
Wanneer  het  een  hoogen  graad  bereikt  heeft,  is  het  ge- 
makkelijk   te    diagnosticeeren ;    in    lichtere   gevallen  ziet 
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men  bg  het  onderzoek  met  den  oogspiegel  bg  doorvallend 
licht  een  ringvormige  schaduw,  bg  het  onderzoek  met 
de  schijf  van  Placido  (Fig.  6)  een  veranderd  reflexbeeld; 
het  beeld  van  den  fundus,  met  den  oogspiegel  gezien,  is 
verwrongen  en  verdraaid.  Het  proces  heeft  neiging 
tot  langzame  voortschrijding  maar  komt  ten  slotte  tot 
stilstand.  In  eenigszins  gevorderde  gevallen  is 
de  top  van  de  cornea  meestal  dof,  maar  hg  • 

zweert   nooit.     De    keratoconus  veroorzaakt 
myopie  en  as  tig  mat  isme  en  belemmert  het  gezicht 
in  hooge  mate,  vooral  den  peripheren  visus, 
ook   bg    het  gebruik  van  de   best  passende 
glazen.  Men  schrijft  convex-concave  combina- 
ties van  spherische  en  cilindrische  glazen  voor, 
of  spleetbrillen  (Fig.  136),  dofzwarte  koperen 
plaatjes,  waarin   een   spleet  is  uitgesneden. 
Ook    kan   men  trachten  door  herhaalde  pa-      j?ig.  137. 
racentesen,  telkens  gevolgd   door  een  lang-    Keratoconns- 
durig  gebruik  van  het  drukverband,  de  uit-       brander, 
puiling  terug  te  doen  gaan,  hierbg  geholpen 
door  pilocarpine  of  eserine.  Ook  sngdt  men  den  top  wel 
af,  of  kauteriseert  hem  ten  einde  door  de  cicatrisatie  een 
afplatting  te  verkrijgen. 

De  kauterisatie  wordt  dikwijls  gecombineerd  met  een 
iridectomie,  om  de  pupil  achter  een  helder  gedeelte  van 
de  cornea  te  brengen.  Men  gebruikt  voor  deze  operatie 
een  brander  met  een  bolvormig  einde  (Fig.  137)  en  brandt 
den  top  van  de  cornea  daarmee  tot  de  membrana  Des- 
cemeti  weg ;  sommigen  doorboren  dan  ook  deze  laatste, 
anderen  laten  haar  intact. 

Dof  heden  van  de  cornea. 

Hieronder  verstaat  men  een  verlies  van  doorschijnend- 
heid van  de  cornea,  als  gevolg  van  een  ontsteking,  een 
zweer  of  een  verwonding.  Al  naar  gelang  van  de  zicht- 
baarheid noemt  men  zulk  een  doffe  plek  een  nebuia 
(Fig.  138),  wanneer  het  slechts  een  licht  waasje  is,  ge- 
makkelijk over  het  hoofd  te  zien,  of  eerst  ontdekt  bg  het 
onderzoek  met  zijdelingsche  verlichting ;  macula  (Fig.  139) 
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wanneer  het  duidelijker  zichtbaar  is  en  reeds  in  het  i 
wone  daglicht  als  een  grijs  -vlekje  wordt  waargenomen; 
Ivukoma  (Fig.  140}  wanneer  het  een  geheel  ondoorschijnende 
krïjt-witte  plek  is.  Wanneer  de  iris  vergroeid  is  met  het 
litteeken  weefsel  der  cornea,  spreekt  men  van  leukoma 
adhaerens  (Fig.   127  plaat  X). 

Vlekken  op  de  cornea  belemmeren  het  gezicht,  wan- 
neer zij  geheel  of  gedeeltelijk  voor  de  pupil  liggen;  in 
hoeverre  zij  het  doen,  hangt  van  de  mate  harer  ondoor- 
schijnendheid at'.  Maar  juist  de  lichte  vlekken  hinderen 
het  gezicht  in  hooge  mate,  doordat  zij  het  licht  wel  door- 
laten, maar  on  regelmatig  gebroken  (diffuus).  Groote  witte 
vlekken  zijn  wanstaltig. 

Het  is  niet  altijd  gemakkelijk  uit  te  maken  of  men  te 


doen  heeft  met  een  oppervlakkige  hoornvlies  vlek  of  met 
een  diepgezeteld  litteeken,  zooals  na  keratitia  parenchy- 
matosa  kan  achterblijven,  en  dat  men  gewoonlijk  een 
litteeken,  geen  vlek  noemt.  Op  zulk  een  diep  litteeken 
vindt  men  meestal  geen  onregelmatig  astigmatisme,  op 
een  vlek  wel. 

Behandeling.  Er  zijn  een  aantal  middelen  aanbevolen 
om  hoornvliesvlekken  helderder  te  maken,  of,  als  zij  licht 
zjjn,  zelfa  geheel  te  doen  verdwijnen.  Alleen  bij  versche 
vlekken  (niet  ouder  dan  een  jaar)  kan  men  daar  succes 
mee  hebben ;  en  dan  meest  nog  alleen  bij  kinderen,  met 
zeer  oppervlakkige  maculae.  Meestal  brengt  men  wat 
gele-praecipitaatzalf  in  den  conjunctivaalzak  en  masseert 
daarmee  de  cornea  eenige  minuten;  men  laat  dan  warme 
compressen    volgen.    Voor  hetzelfde  doel  wordt  ook  ver- 
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dunde  tinctura  opii,  terpentijn  en  andere  prikkelende 
middelen  gebruikt.  Ook  is  het  gebruik  van  den  galvani- 
schen  stroom  aanbevolen  (electrolyse). 

Wanneer  zulke  middelen  niet  slagen  en  het  leukoom 
de  geheele  pupil  bedekt,  kan  men  een  iridectomie  doen 
achter  een  helder  gedeelte  van  de  cornea  (optische  iridec- 
tomie, pupüla  artéficialis).  Voor  men  dit  doet,  onderzoekt 
men  bij  mydriasis  met  een  stenopaeische  opening  voor  het 
beste  gedeelte  van  de  cornea,  of  het  gezicht  daarbij  wint. 

Om    de    wanstaltigheid   te    verhelpen  neemt  men  zgn 
toevlucht  tot  de  tatouage  van 
het  leukoom.  Men  maakt  het 
oog   gevoelloos,    bedekt   het  _.     - .- 

leukoom    met  een  dik  papje       Gegroefde*  tetouagenaald. 
van    Oost-Indische  inkt,   en 

pikt  nu  met  een  gegroefde  naald  (Fig.  141)  of  met  een 
oude  discissienaald,  horizontaal  gehouden,  herhaaldelijk 
in  het  epitheel,  en  wipt  dit  door  een  wrikbeweging  bg 
elk  prikje  even  op :  de  zwarte  korrels  geraken  dan  onder 
het    epitheel    en    worden   er  dadelijk   weer  "door  bedekt. 

Men    gebruikt   ook   wel  een 

bundel    naaldjes    (Fig.    142) 

p.     142  waarmee  men  verticaal  in  het 

Bundel  tatouage-naalden.      leukoom    prikt ;    deze  steek- 

kanaaltjes  missen  de  epitheel- 
bedekking,  de  korrels  geraken  er  dientengevolge  na  korten 
tijd  uit,  zoodat  men  de  operatie  moet  herhalen.  De 
tatouage  is  vooral  van  nut  als  een  vlek  slechts  voor  een 
gedeelte  van  de  pupil  gelegen  is:  dan  verdwijnt  er  het 
diffuse  licht  door,  wat  den  patiënt  zoo  heeft  gehinderd. 
Wanaeer  het  leukoom  zeer  dun  is,  of  adhaerent,  of 
wanneer  er  neiging  bestaat  tot  tensieverhooging,  moet 
men  d*  tatouage  nooit  verrichten. 

Verwondingen  van  de  cornea. 

Corpon  aliena,  verbrandingen  en   wonden. 

Corpo-a  aliena,  bestaande  uit  ijzer,  kool,  puin, 
asch  enz.,  blijven  dikwijls  op  de  cornea  kleven  of  dringen  er 
in ;  zij  veroorzaken  veel  pijn,  tranenvloed  en  lichtschuw- 


iltje  kleiii  is,  kan  men  het 
dikwijls  eerst  bij  zijf/e- 
lingsche  verlichting  ont- 
dekken. Het  nadeel,  dat 
een  corpus  atienum  het 
oog  berokkent,  hangt 
af  van  de  diepte,  waar- 
toe het  in  de  corneais 
gedrongen  en  van  de 
vraag,  of  het  geïnfec- 
teerd is.  Wanneer  hei 
er  eenige  dagen  ia 
blijft  zitten,  komt  er 
een  kring  van  infiltrant 
om  heen,  die  verandert 
in  een  klein  u leus;  hij 
het  verlies  van  sub- 
stantie wordt  dan  het 
corpus  alienum  meteen 
uitgestooten ;  zoo  zijn  corpora  aliena  een  oorzaak  voor 
ulcera  eorneae.  Wan- 
neer men  met  een  ijzer- 
of  staalsplinter  te  doen 
heeft,  wordt  de  gein- 
filtreerde  ring  bruin 
door  roest. 

Het  verwijderen  van 
een  corpus  alienum. 
Men  maakt  het  oog 
gevoelloos.  Bjj  donker 
weer  plaatst  men  den 
patiënt  vlak  voor  een 
raam,  en  gaatzelf  ach- 
ter hem  staan,  zoodat 
men  het  licht  niet 
onderschept  en  zijn 
hoofd  steun  kan  geven 
tegen  do  borst.  Met  de 
vingers  van  de  linkerhand  schuift  men  de  Iedeir  van  elkaar 
en  drukt  meteen  een  weinig  op  het  oog,  zotdat  het  stil 
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staat  (Fig.  143).  Ook  kan  men  den  patiënt  laten  plaats 
nemen  op  een  stoel  met  een  hoofdsteun,  en  links  voor 
hem  gaan  staan;  dan  kan  men  er  ook  met  de  vingers 
van  de  linkerhand  goed  by  (Fig.  144).  Men  maakt  ge- 
bruik van  een  stompe  spatel,  een  guts  of  een  naald 
(Fig.  145,  146,  147),  die  men  tevoren  sterüiseere. 

Wanneer  het  vuiltje  oppervlakkig  zit,  krggt  men  het  er 
het   best   met  de  stompe  spatel 
uit,    vooral    als   men   daar  een 
vochtig   watje   omheen   wikkelt. 
Maar    wanneer    het    dieper    en  Fig.  145.   Spatel, 

vaster   in    de   cornea   zit,  moet 

men  het  er  met  de  guts  of  de  naald  uitwippen,  ook  wel 
eerst  loswerken,  waarbij  men  met  het  instrument  achter 
het  corpus  alienum  tracht  te  komen.  Het  wondje  dat 
men  maakt,  moet  herhaaldelijk  met  boorwater  schoon- 
gemaakt worden  en  meestal 
moet  men  een  enkelen  dag  een 
verband  dragen.  In  geval  er 
Fig.  146.   Guts.  een  roestring  aanwezig  is,  moet 

deze  ook  verwijderd  worden. 
Het  is  zaak  zoo  weinig  mogelijk  verwonding  in  de  cornea 
te  maken  en  vooral,  wanneer  het  corpus  alienum  diep 
zit,  de  cornea  niet  te  perforeeren.  Wanneer  het  in  de 
voorkamer  uitsteekt,  moet  men  een  lans  (Fig.  185)  door 
de  cornea  achter  den  splin- 
ter brengen,  opdat  men  hem 
niet  dieper  in  het  oog  kan 
duwen   bg    de  pogingen  tot  Fig.  147.  Naald, 

verwijdering. 

Brandwonden  van  de  cornea  vereischen  dezelfde 
behandeling  als  die  van  de  conjunctiva  (blz.  127). 

Wonden  verdeelt  men  in  doorborende  en  niet-door- 
borende.  Niet-doorborende  wonden  zgn  meestal  afschilfe- 
ringen  van  het  epitheel  door  schrammen  met  vingernagels, 
boomtakken  of  dergelijken.  Hoewel  zulke  verwondingen 
uiterst  pijnlijk  zijn,  genezen  zg  weer  spoedig,  tenzij  zij 
geinfecteerd  zijn ;  men  moet  ze  schoon  houden  door  was- 
schen  met  boorwater  en  beschutten  met  een  verband; 
atropine   helpt  de  pijn  stillen.  Na  de  genezing  gaat  het 
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epitheelwondje  niet  zelden  spoedig,  soms  ook  na  langen 
tijd  nog  eens  open ;  men  moet  het  epitheel  dan  wegkrabben 
en  opnieuw  over  het  wondje  laten  regenereeren.  Men  geeft 
daarbij  den  raad,  de  oogen  's  avonds  met  wat  vaseline 
te  bestrijken  en  's  morgens  voorzichtig  te  openen. 

Doorborende  wonden  zijn  veel  gevaarlijker  wegens  de 
kans  op  prolapsus  iridis  en  verwonding  van  de  diepere 
deelen.  Zij  moeten  worden  behandeld  met  zuiverende 
oogwaters,  atropine  of  eserine  al  naar  gelang  zij  centraal 
of  peripheer  zijn  gelegen,  en  met  een  drukverband. 
Groote  wonden  kunnen  gehecht  worden. 


HOOFDSTUK  IX. 

ZIEKTEN  VAN  DE  SCLERA. 


Anatomie.  De  sclera  (sclerotica)  vormt  met  de  cornea  het 
buitenste  bind  weefsel-omhulsel  van  den  oogbol;  zy  is  stevig,  zeer 
weinig  rekbaar,  en  ondoorschijnend.  Haar  dikte  bedraagt  ongeveer 
1  m.M.,  met  niet  onbelangrijke  verschillen  op  verschillende  plaatsen. 

In  structuur  komt  zij  veel  met  de  cornea  overeen,  daar  zy 
samengesteld  is  uit  bindweefselbundels  met  vele  elastische  vezels, 
die  elkaar  in  allerlei  richtingen  doorkruisen.  In  de  geringe  ruimte, 
die  tusschen  de  vezelbundels  overblyft,  vindt  men  de  bindweefsel- 
lichaampjes.  Maar  de  structuur  is  lang  zoo  regelmatig?  niet  als  in 
de  cornea.  Bij  kinderen  heeft  de  sclera  dikwyls  een  inkt-blauwe 
kleur,  doordat  zy  dan  nog  dun  is,  en  het  pigment  van  de  chorioi- 
dea  er  doorheen  schemert.  De  N.  opticus  doorboort  de  sclera  op 
een  plekje,  dat  2.5  m.M.  nasaal  van  haar  achterste  pool  is  gele- 
gen; de  uitwendige  scheede  van  de  oogzenuw  gaat  daar  in  de 
sclera  over.  De  plaats  van  doortreding  heet  lamina  cribrosa. 

De  sclera  is  aan  de  buitenzijde  wit  en  glad ;  wordt  bedekt  door 
de  capsula  Tenoni  en  door  de  conjunctiva,  waarmee  zy  met  het 
losse  episclerale  bindweefsel  samenhangt ;  aan  haar  voorrand  zijn  de 
uitwendige  oogspieren  vastgehecht.  De  binnenzijde  is  bruin  en 
oneffen;  daar  bestaat  hare  bekleeding  uit  los,  gepigmenteerd 
bindweefsel,  dat  samenhangt  met  de  chorioidea  door  middel  van 
een  groot  aantal  vezelbundels,  die  de  lymphruimten  tusschen  sclera 
en  chorioidea  doorkruisen ;  op  plaatsen,  waar  bloedvaten  of  zenu- 
wen de  sclera  doorboren,  hangen  de  Tenonsche  ruimte  en  de 
suprachorioideale  ruimte  met  elkaar  samen.  Terwyl  er  vele  bloed- 
vaten doorheen  gaan,  heeft  de  sclera  voor  zich  zelf  maar  een 
geringe  circulatie;  het  episclerale  weefsel  daarentegen  bevat  een 
groot  aantal  bloedvaten. 

Als  aandoeningen  van  de  sclera  heeft  men  te 
onderscheiden  een  oppervlakkige  ontsteking  (episcleritis), 


een    diepe    ontsteking  (scleritis),  staphyloma  en  verwon- 
lingen. 

De  ontsteking  van  de  sclera  die  beperkt 
blijft  tot  haar  oppervlakkige  lagen  beet  episcleritis,  en 
is  vrij  onschuldig.  De  diepe  vorm,  *deritis,  tast  de  sclera 
in  haar  geheele  dikte  aan  en  breidt  zich  uit  over  de 
weefsels,  die  daar  onder  liggen,  hetgeen  tot  ernstige 
gevolgen  kan  leiden.  In  vele  gevallen  is  de  grens  tus- 
schen  adentis  en  episcleritis  niet  scherp  te  trekken. 

Episcleritis. 

Een  ontsteking  van  het  subamjmctwaU  bindweefsel. 

Symptomen.  Een  onbehagelijk  gevoel,  soms  matige 
pijn  in  het  oog,  tranenvloed  en  lichtschuwheid.  Naast  de 
cornea,  niet  ver  van  den  limbus,  meestal  aan  de  tempo- 
rale zijde,  ia  een  weinig  of  niet  verheven  ontstoken 
plekje  te  zien  van  roode  kleur  (Fig.  116,  plaat  IX).  Het 
vertoont  geen  neiging  tot  suppuratie  of  zweervorming. 
Het  roode  plekje  verdwijnt  binnen  een  paar  weken, 
maar  weldra  nemen  andere  zijn  plaats  in  en  zoodoende 
kan  bet  proces  maandenlang  duren.  Er  blijft  soms  wat 
verkleuring  van  de  sclera  bestaan,  maar  het  gezicht  heeft 
niet  te  lgden.  Enkele  malen  wordt  de  cornea  in  het  proces 
betrokken.  Er  zijn  gevallen,  die  in  hooge  mate  gelijken 
op  de  phlyctaena  pustulosa ;  maar  over  den  episcleritis- 
knobbel  is  de  conjunctiva  verschuifbaar  en  de  phlyctaen 
zit  daar  zelf  in.  Episcleritis  kan  langzamerhand  in  scleritis 
veranderen. 

Aetiologie.  De  episcleritis  komt  het  meest  bij  vol- 
wassenen voor,  vooral  bjj  vrouwen.  Dikwijls  beeft  men 
met  rheumatiek-  of  jkhtlijders  te  doen.  Syphilis,  tuber- 
culose en  menstruatie  stoornissen  zijn  praedisponeerende 
factoren. 

De  behandeling  moet  een  sedatieve  zijn:  warme 
eompressen ;  als  de  lichtschuwheid  sterk  is,  rookglazen ; 
als  de  cornea  aangetast  wordt,  atropine;  indruppelingen 
met  adrenaline  (1 :  10,000)  verdrijven  het  onbehagelijke 
gevoel.  In  sommige  gevallen  is  een  zachte  massage  met 
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l°/o  gele-praecipitaat-zalf  van  nut;  in  andere  subconjunc- 
tivale  injecties  van  keukenzout,  yooral  wanneer  de  ziekte 
hardnekkig  recidiveert.  Wanneer  de  patiënt  rheumatisch  is 
geve  men  salicylas  natricus  of  aspirine  (0,5  gr.  om  de  2 
of  3  uren)  en  ook  wanneer  er  niets  van  rheumatiek 
blijkt,  beeft  dat  nog  dikwijls  zijn  nut.  Ook  op  andere 
afwijkingen  in  het  gestel  dient  men  te  letten.  Men  kan 
jodetum  kalicum  geven,  en  ook  onderhuidsche  inspuitingen 
van  püocarpine  beproeven. 

Episcleritis  periodica  fugax  is  een  vorm,  die 
optreedt  met  plotselinge  aanvallen  van  eenige  dagen,  die 
zich  met  tusschenpoozen  van  verscheidene  weken  of 
maanden  herhalen  gedurende  meerdere  jaren.  Ook  deze 
episcleritis  ziet  men  meestal  bg  volwassen  jicht-  en 
rheumatieklijders.  De  behandeling  is  dezelfde  als  zooeven 
beschreven. 

Scleritis. 

Een  ontsteking  van  de  sclera  met  acute  verschijnselen, 
langdurig  verloop  en  ernstige  gevolgen.  Het  weefsel  van 
de  sclera  zelf  is  bij  deze  ontsteking  betrokken  ;  het  wordt 
slap  en  dun  en  gaat  uitpuilen  (staphyloma).  Zeer  dikwgls 
zijn  de  beide  oogen  tegelijk  aangetast  en  recidieven  zgn 
ook  zeer  gewoon. 

Symptomen.  Pijn,  gewoonlijk  hevig  en  uitstralende 

,in    de   buurt,   gevoeligheid  voor  druk  op  de  ciliairstreek, 

tranenvloed    en  lichtschuwheid.  De  spanning  van  het  oog 

is    dikwijls    verhoogd;    ook   volgt    er    dikwgls  secundair 

glaucoom  op. 

Naast  de  cornea  vindt  men  doffe  violette  plekken,  die 
zich  dikwijls  tot  aan  den  aequator  uitstrekken;  dikwgls 
is  de  limbus  door  een  kring  van  zulke  plekken  omringd. 

Complicaties.  Dikwijls  treden  er  zweren  en  doffe 
plekken  in  de  cornea  op.  Niet  zelden  komt  het  tot  iritis, 
cyclitis,  chorioiditis,  vlokken  in  het  glasvocht  en  secun- 
dair glaucoom;  de  combinatie  van  de  complicaties  vat 
men  samen  onder  den  naam  uveitis  anterior.  Het  gevolg 
is,    dat   het  gezicht  ernstig  bedreigd  wordt  en  soms  ver- 
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loren  gaat.  De  sclera  wordt  zoo  dun,  dat  er  in  het 
voorste  gedeelte  van  den  oogbol  een  staphyloom  ontstaat, 
blauwachtig  van  kleur;  ook  heeft  de  uitrekking  myopie 
ten  gevolge. 

Aetiologie.  Meestal  zijn  het  rolarassenen  en  vooral 
Trouwen,  bij  wie  men  deze  ziekte  vindt.  Bheumatisme,  en 
jicht,  syphilis,  tuberculose  en  menstruatie -stoornissen 
gelden  als  praedisponeerende  factoren.  De  aanleiding  tot 
het  uitbreken  van  de  ziekte  is  dikwijls  een  gevatte  kou. 

De  behandeling  is  dezelfde  als  bij  episcleritis,  maar  zoo 
mogelijk  nog  energischer-  Men  moet  het  oog  volslagen 
mi  geven.  Atropine  is  dikwijls  noodig  wegens  de  com- 
plicaties. Na  het  bedaren  der  acute  verschijnselen  is 
soms  een  iridectotnie  aan  te  bevelen  om  de  verhoogde 
tensie  te  verlagen  of  een  staphyloom  tot  inzinking  te 
brengen. 

Staphvloma  sclerae. 

Een  verdunde    en  uitpuilende  plek  van  de  sclerain  het 
voorste    gedeelte,    bij    den    aequator    of  in  het  achterste 
gedeelte   van  den  oogbol. 

De  staphylomata  ante- 
rius  en  aequatoriale  zijn 
gewoonljjk  het  gevolg  van  ont- 
stekingen van  de  uvea  en  van  de 
sclera,  waardoor  de  laatste  ver- 
slapt en  de  tensie  verhoogd  is. 
Zij  vormen  een  ijrijsblauwe  uit- 
puiling,  hetzij  op  een  enkele 
plek,  hetzij  rondom  de  geheele 
cornea  (Fig.  148).  De  uitpuiling 
neemt  steeds  toe  en  kan  zelfs 
bersten.  Het  eenige  wat  men  er 
aan  kan  doen  is  een  irkhdomie; 
dit  voorkomt  ten  minste  verdere  uitpuiling.  Soms,  wan- 
neer het  vergroote  oog  veel  last  veroorzaakt  en  blind 
is,  doet  men  het  beste  het  weg  te  nemen  door  enucleatie 


of  evisceratie. 

Staphylon 


posticum    is    dei 


zeldzj 


i  uit- 


159 

puiling  van  het  achterste  segment  van  de  sclera.  Men 
geeft  dien  naam  dikwijls  ook  aan  den  gewonen  sikkei 
aan  de  papil  van  het  myopische  oog  (blz.  184).  Met  den 
oogspiegel  neemt  men  het  waar  als  een  witte  halve  maan 
of  onregelmatig  gevormde  plek  aan  de  temporale  zyde 
van  de  papü  (Fig.  165  plaat  XIII  en  Fig.  168  plaat  XIV). 

Verwondingen  van  de  sclera. 

De  verwondingen  van  beteekenis  zijn  de  rupturen  en 
de  doorborende  wonden;  zij  zgn  gevaarlijk  wegens  de  kans 
op  infectie  in  het  inwendige  van  het  oog. 

Kleine,  zuivere,  doorborende  wonden  genezen  dikwijls- 
zonder reactie,  en  hebben  geen  andere  behandeling  van 
noode  dan  zuiver  houden  en  verbinden. 

Uit  groote,  gapende  wonden  en  rupturen  ontsnapt  dik- 
wijls het  glasvocht.  Men  vindt  dan  bloed  in  de  glasvocht- 
ruimte,  lage  tensie,  en  in  de  wond  het  weefsel  dat  aan 
de  binnenzijde  van  de  sclera  behoort  te  liggen  n.1. 
chorioidea,  corpus  ciliare  of  iris  al  naar  gelang  van  de 
plaats,  waar  de  sclera  doorboord  is.  Zulke  wonden  moet 
men  schoonmaken,  de  geprólabeerde  deelen  reponeeren  als 
zij  niet  te  sterk  gekneusd  zijn,  en  anders  afknippen,  en 
de  wond  sluiten  met  hechtingen  door  de  sclera  of  liever 
door  de  conjunctiva;  de  patiënt  moet  het  bed  houden, 
volkomen  rust  houden  en  het  oog  moet  worden  verbonden. 

Soms  volgt  er  op  zulk  een  verwonding  merkwaardig 
weinig  ontstekingsreactie ;  zij  genezen  dan  spoedig,  waarbj) 
dikwijls  de  geprólabeerde  deelen  vastgroeien  met  hej;  lit- 
teeken.  Maar  zeer  dikwijls  geven  zij  aanleiding  tot  pa~ 
nophthalmie,  die  uitloopt  op  phthisis  bulbi  of  op  een 
plastische  iridocyclitis  met  verlies  van  het  gezicht.  Wan- 
neer ook  het  corpus  ciliare  verwond  is,  volgt  er  zoo 
goed  als  zeker  iridocyclitis  en  dit  maakt  deze  wonden 
zeer  gevaarlijk,  omdat  er  zoo  licht  sympathische  ophthal- 
mie  op  volgt. 

Rupturen  van  de  sclera  ontstaan  door  stooten  of  stompen ; 
gewoonlijk  liggen  zij  rond  om  de  cornea,  meestal  aan  de 
bovenzyde.  De  conjunctiva  kan  daaroverheen  onverscheurd 
blijven. 
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Wanneer  de  verwondingen  Tan  de  sclera  zeer  uitge- 
breid zgn,  reel  Tan  den  ooginhond  Terloren  is  gegaan  en 
men  niet  op  het  behoud  Tan  een  bruikbaar  gezicht  mag 
rekenen,  moet  het  oog  dadelijk  vcnrijderd  worden.  Dit 
geldt  Tooral,  wanneer  de  wond  op  een  gevaarlijke  plek 
ligt,  in  de  ciliairstreek. 

De  aanwezigheid  Tan  een  corpus  alienum  in  het  oog 
is  een  ernstige  complicatie.  Men  moet  alles  in  het  werk 
stellen  om  zulke  splinters  te  verwijderen;  zie  daarom- 
trent blz.  222. 


HOOFDSTUK  X. 

ZIEKTEN  VAN  DE  IRIS. 


Anatomie  en  physiologie.  Tegen  de  binnenzijde  van  de 
sclera  ligt  een  tweede  oogrok  (uvea  of  tractus  uvealis),  die  de 
bloedvaten  bevat.  Hij  zorgt  voor  de  voeding  van  het  oog  en  be- 
staat uit  drie  deelen,  de  iris,  het  corpus  ciliare  en  de  chorioidea. 
Deze  drie  hangen  zoo  innig  met  elkaar  samen,  dat  wanneer  een 
van  hen  ziek  wordt,  de  andere  daar  gewoonlijk  ook  bij  worden 
betrokken. 

De  iris,  een  gekleurde  membraan  van  ronden  vorm,  hangt  op 
kleinen  afstand  achter  de  cornea  vlak  tegen  de  lens  aan;  in  het 
midden  heeft  zij  een  ronde  opening  van  veranderlijke  grootte,  de 
pupil 'f  deze  dient  tot  regeling  van  de  hoeveelheid  licht,  die  in 
het  oog  doordringt,  terwyl  zjj  tevens  de  zuiverheid  van  het  net- 
vliesbeeld verhoogt  door  het  onderscheppen  van  de  periphere 
stralen.  De  buitenrand  van  de  iris  ontspringt  uit  het  corpus  ciliare 
en  van  het  lig.  pectinatum.  De  vrye  binnenrand,  de  pupil,  ligt 
op  de  voorzijde  van  de  lens.  De  iris  scheidt  de  voorkamer  van  de 
achterkamer  af.  Haar  voorzijde  is  in  verschillende  oogen  zeer 
verschillend  van  kleur,  en  vertoont  gegolfde  lijntjes  in  radiaire 
rangschikking,  die  uitloopen  in  een  kring  van  onregelmatige 
verhevenheidjes  en  kleine  putjes  (crypten)  rondom  de  pupil; 
andere  nog  fijnere  lijntjes  loopen  weer  van  dezen  kring  naarden 
pupil  rand.  Deze  teekening  wordt  veroorzaakt  door  de  onderlig- 
gende bloedvaten. 

De  iris  bestaat  uit  een  los  spongieus  bindweefselstroma,  door- 
spekt met  vertakte  pigmentcelien,  uit  spiervezelen  en  uit  een 
rijken  voorraad  van  bloedvaten  en  zenuwen ;  de  voorzyde  is  be- 
kleed met  endotheel,  de  achterzijde  met  een  dubbele  laag  pig- 
mentcellen, die  de  voortzetting  zyn  van  de  retina.  Vlak  daarvoor 
ligt  de  membrana  limitans  posterior,  die  een  belangrijke  functie 
heeft. 

De  kleur  van  de  iris  hangt  af  eensdeels  van  het  pigment  in  de 
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rtromaeellen,  undereodeels  van  het  pigment  in  de  retii 
dit  laatste  heeft  in  alle  oog™  ^lf— Wün  kleur,  het  een 
vertoont  vele  individueel*  verschillen. 

De  M.  niihinrler  jmpillar  in  een  kring  van  Kpierweefse 
1  w.M.  dik,  die  om  de  papil  been  loopt  en  geinnervi 
door  den  A'.  octdumotoritui.  I'e  membntma  limüaiui  po*ta 
uit  vexelv,  die  van  de  pupil  nu  den  riiiairrand  loo 
scbouwd  «orden  als  de  elnniacbe  veieli.  die  bij  ontfp 
den  M.  «phiecter  de  pupil  verwijden;  ook  meent  mi 
contractie  vui  de  «pier buts  der  artarien,  bij  prïkkelii 
•V.  eympathicu»,  pupil  verwading  teneevolge  heeft.  Yolgei 
opvattingen  verandert  de  voorste  laag  <u  het  retina! 
dat  achter  op  de  iris  ligt.  in  eea  soort  epierceUe 
iptertpithttlcetUti  noemt,  en  die  alt  M.  iOmtmtor  pupiUmt 

Het  genoemde  rrtima-epitinA  bekleedt  de  iris  tot  il 
hier  loopt  het  nog  even  over  des  rand  van  de  pupil  h 
men  daar  een  zwart  loompje  kan  lien. 

De  bloedeaten  van  de  iris  ontspringen  nit  de  beide  A 
poiticae  longae,  die  vertakkingen  lijn  van  de  A.  op 
ïjj  verdeelen  sich  beide  in  een  ondersten  en  een  bov 
waarvan  de  gelijknamige  met  elkaar  anastomoeeere 
dit  ook  met  de  A.  A.  ciliares  antieae  en  vormen  te 
kring,  den  circulus  arterioeus  iridis  major,  die  in  de 
van  de  iri»  ligt.  Van  deien  kring  ontspringen  takje 
corpui  ciliare  en  voor  de  iris;  de  laatste  convergeer 
papil  en  vormen  daar  door  anaitomooen  weer  een  vaa 
circului  arteriosus  iridis  minor.  De  venae  hebben  het 
loop  als  de  nrterien,  maar  bovendien  coma  unieeeren  ■ 
ennnlü  Schlemmii  (circulas  venosus  seleme)  en  loopen 
achterwaarts  naar  de  venae  vorticosae. 

\ie  Msjncm  komen  uit  een  pleius  in  het  corpus  cil: 
gevormd  wordt  door  den  N.  oculomotorius.  den  rat 
van  den  N.  opbthalmicus  trigituini  en  den  N.  syrupatt 

MnHbrana  fiupillnri*.  Bij  den  foetus  ia  de  pupil  gei 
eea  dunne,  toere.  doorschijnende  membraan  —  de  mer 
pillari*.  Deie  wordt  met  haar  bloedvaten  langzamerha 
beent  in  de  Te  en  8e  maand  van  het  foetale  leven.  & 
bijj  de  geboorte  nog  enkele  draadjes,  of  lelfs  grooten 
van  deie  membraan  over  (menibr.ina  pupillarispertevt 
herkent  haren  aard  hieraan,  dat  de  draadje*  alle  I 
tsa  aan  den  circnlus  iridis  minor,  daar  het  reeten  zijn  van 
4i*  in  het  foetale  leven  nit  dien  vaatkring  ontsprotei 

IritlB. 

Een  vmtsttkiitg  tan  de  iris,  die  men  kan  ve: 
•jb  volgende 

Vormen:  a.  Naar  het  rerloop:  1.  Acute,  2. 
en  3.  Chronische. 
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stromacellen,  anderendeels  van  het  pigment  in  de  retinalelagi  n; 
dit  laatste  heeft  in  alle  oogen  dezelfde  kleur,  het  eerstgen 
vertoont  vele  individueela  verschillen. 

De  M.  ttphtntfer  pupillae  is  een  kring  van  spierweefsel,  ongeve 
1  m.M.  dik,  die  om  de  pupil  been  loopt,  en  geinnerveerd  wo  at 
door  den  N.  oculomoloriiix.  De  mtmbriina  limitaitu  poaterior  bestaat 
uit  «ezel»,  die  van  de  pupil  naar  den  ciliairrand  loopen  en  be- 
schouwd worden  als  de  elastische  vezels,  die  bij  ontspanning  \an 
den  M.  spbincter  de  pupil  verwijden;  ook  meent  men  wel  nat 
contractie  van  de  spierlaag  der  arterien,  bij  prikkeling  van  den 
N.  sijmpalhicus,  pupil verwjjding  tengevolge  heeft.  Volgens  nieuwere 
opvattingen  verandert  de  voorste  laag  van  bet  retinale  epitheel, 
dat  achter  op  de  iris  ligt,  in  een  soort  spiercellen,  die  men 
spier-epitheelnlh.n  noemt,  en  die  als  M.  dilnlator  pupillae  fungeeren. 

Het  genoemde  retina- epitheel  bekleedt  de  iris  tot  in  de  pupil; 
hier  loopt  het  nog  even  over  den  rand  van  de  pupil  heen,  zoodat 
men  daar  een  zwart  zoompje  kan  zien. 

De  bloedcaien  van  de  irÏB  ontspringen  uit  de  beide  A.  A.  ciliares 
posticae  longae,  die  vertakkingen  zijn  van  de  A.  ophthalmica; 
zij  verdeelen  zich  beide  in  een  ondersten  en  een  bovensten  tak, 
waarvan  de  gelijknamige  met  elkaar  anastomoseeren ;  zij  doen 
dit  ook  met  de  A.  A.  ciliares  anticae  en  vormen  te  zamen  een 
kring,  den  circulus  arteriosus  iridis  major,  die  in  de  peripberie 
van  de  iris  ligt.  Van  dezen  kring  ontspringen  takjes  voor  bet 
corpus  ciliare  en  voor  de  iris ;  de  laatste  convergeeren  naar  de 
pupil  en  vormen  daar  door  anastomosen  weer  een  vaatkring,  den 
circulus  arteriosus  iridis  minor.  De  venae  hebben  hetzelfde  v 
loop  als  de  arterien,  maar  bovendien  c 
catialÏB  Schleminii  (circulus  venosus  scle 
achterwaarts  naar  de  venae  vorticosae. 

De  zenuwen  komen  uit  een  plexus  in  het  corpus  ciliare,  welke 
gevormd  wordt  door  den  N.  oculomotorius,  den  ramus  nasalin 
van  den  N.  ophthalmicus  trigimini  en  den  N.  aympathicus. 

Membrana  puptllaris.  Bij  den  foetus  is  de  pupil  gesloten  door 
een  dunne,  teere,  doorschijnende  membraan  —  de  membrana  pu- 
pillaris.  Deze  wordt  met  haar  bloedvaten  langzamerhand  geresor- 
beerd  in  de  7e  en  8e  maand  van  het  foetale  leven.  Soms  zijn  er 
by  de  geboorte  nog  enkele  draadjes,  of  zelfa  grootere  gedeelten 
van  deze  membraan  over  (membrana  pupillaris  perseveranai.  Men 
herkent  haren  aard  hieraan,  dat  de  draadjes  alle  vastgehecht 
zijn  aan  den  circulus  iridis  minor,  daar  het  resten  zijn  van  bloedvaten, 
die  in  bet  foetale  leven  uit  dien  vaatkring  ontsproten. 

I  r  i  1 1  s. 

Een   ontsteking    van  de  iris,  die  men  kan  verdeelen  in 


a  zy  niet  den 
»e)  en  loopen  ten  Blotte 


rrnen:  a.  Naar  het  verloop:   1.  Acute,  2.  Subacute, 
en  3.  Chronische. 


Kg.  154.  /'flitopfithalmie  ¥i&.  **&•  YMMs^ftiiW-* 

Fig.   [50—156.  Iritis;  flftiwpMh&Vmw 
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b.  Naar  de  ontstekingsproducten:  X.  Plastische,  2.  Sereuse, 
3.  Purulente  en  4.  Tubereuse. 

c.  Naar  de  aetiologie :  1.  Syphilitische.  2.  Rheumatische, 
3.  Artbritiscbe,  4.  Diabetische,  5.  Gonorrhoiscbe,  6.  Tu- 
berculeuse,  7.  Traumatische,  8.  Sympathische,  d.  Secun- 
daire en  10.  Idio  pathisch  e. 

De  indeeling  volgens  de  ontstekingsproducten  is  niet 
vol  te  houden,  daar  de  eene  vorm  zonder  scherpe  grenzen 
in  den  anderen  overgaat  Het  is  daarom  beter,  eerst  de 
iritis  in  het  algemeen  te  bespreken  en  dan  de  bijzonder- 
heden te  behandelen,  waardoor  de  eene  vorm  zich  van 
den  anderen  onderscheidt. 

Objectieve  symptomen.  (Fig.  151,  152,  153, 
plaat  XI).  De  iris  ziet  er 
veranderd  uit.  Ze  is  ge- 
zwollen en  dof,  zij  is 
haar  glans  kwijt,  haar 
teekening  is  onduidelijk 
geworden,  haar  kleur 
veranderd;  ze  ia  groen- 
achtig geworden,  als  zij 
te  voren  blauw  of  grijs 
was,  en  vuilbruin  in  de 
donkere  oogeu.  Deze 
veranderingen  zijn  het 
gevolg  van  bloedover- 
vulling  en  van  de  exsudatie  van  leukocyten  en  fibrine  in 
het  weefsel  der  iris;  ook  draagt  troebelheid  van  het 
kamerwater  daar  toe  bij. 

De  pupil  is  nauw,  grijsachtig,  langzaam  in  haar  reacties 
en  onregelmatig  van  vorm  (Fig.  149);  deze  laatste  bij- 
zonderheid is  het  gevolg  van  verklevingen  tusschen  de 
achtervlakte '  van  de  iris  en  de  voorvlakte  van  de  capsula 
lentis  {sgnechiae  posteriores),  die  men  het  best  ziet,  wan- 
neer atropine  het  vrije  gedeelte  van  de  pupil  heeft  verwjjd. 

De  inhoud  van  de  voorkamer  vertoont  ook  veranderingen : 
dikwijls  is  het  kamerwater  troebel;  de  achtervlakte  van 
de  cornea  vertoont  soms  een  fijnkorrelig  grijs  beslag 
(Fig.  153  plaat  XI),  dat  vroeger  iritis  serosa  genaamd, 
thans  wordt  beschouwd  als  een  teeken,  dat  de  ontsteking 


Fig.  149. 

Onregelmatige  pupil  door 

aynechiae  posteriores  bjj  iritis. 


ook  het  corpus  ciliare  heeft  aangetast;  somtijds  ziet  de 
geheele  cornea  er  in  de  diepte  dof  uit.  Wordt  er  pus  in 
het  kamerwater  afgezet,  dan  zinkt  dit  op  den  bodem 
[Itypopyon);  ook  komt  er  fibrine  in  voor,  dat  tot  een 
grijze  massa  stolt  iirilis  spongiosa  of  fihrinosa),  of  ook 
bloed  (hyphaema).  De  voorkamer  is  dieper  dan  in  den 
normalen  staat.  De  tensie  van  liet  uog  bljjft  gewoonlijk 
normaal,  maar  wordt  soms  wat  hooger. 

Op  de  capsula  lentis  anlerior  ligt  soms  ook  wat  ei 
daat  {occlusie  pupillat)  of  kleine  stipjes  irispigment  op 
plaatsen  waar  achterste  synechieën  zjjn  los  geraakt.  Er 
is  altijd  een  duidelijke  pevicorneale  injectie  en  behalve 
dat  is  de  conjunctiva  meestal  ook  wat  geinjicieerd. 

De  subjectieve  symptomen  bestaan  uit  pijn,  licht - 
schuwheid,  tranenvloed,  vermindering  van  gezicht  en  soms 
een  algemeen  gevoel  van  ziekzjjn. 

De   pijn    is    veelal  hevig,  gelijkt  op  een  neuralgie  ( 
straalt  uit  naar  het  voorhoofd  en  den  slaap;  des  avonds 
en    des   nachts  neemt  de  pijn  toe.  Soms  is  het  oog  ook 
bij  druk  gevoelig,  maar  dit  wjjst  eigenlijk  op  uitbreiding 
van  het  proces  over  het  corpus  ciliare. 

De  vermindering  van  de  gezichtsscherpte  wordt  ver- 
oorzaakt doordat  het  kamerwater  troebel  is  geworden  en 
doordat  er  in  de  pupil  en  ook  achter  op  de  cornea  een 
neerslag  is  gekomen.  Als  het  gezicht  sterk  achteruitgaat,  zijn 
de  diepere  deelen  van  het  oog  mede  in  ontsteking  geraakt. 

Different!  ëele  diagnose.  De  iritis  wordt  het  meest 
verward  met  een  acute  catarrhale  conjtmctii-itis.  Soms  ook 
houdt  men  een  acuut  glaucoom  voor  een  iritis. 

De  punten  van  verschil  tusschen  deze  drie  vindt  men 
in  de  volgende  tabel: 

Acute  Iritis.  Acute  Acuut    Glaucoom. 


Acute 

Conjunetivitis. 

1.  Iris  onveranderd. 


2. Pupil  klein, grijs, 
slecht  renge  eren  d ,  n  a 
atropine  onregelma- 


1.  Iris  hvperae- 
niUch,dof>erkleur<], 
de  peripherie  aan 
voren  gedrongen. 

2  Pupil  verwjjd, 
ovaal,  oabewegeljjb. 
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3.  Voorkamer  nor- 
maal van  diepte  (bij 
eyclitis  dieper);  met 
exsudaat  er  in. 

4.  Cornea  doorschij- 
nend (som 8  met  be- 
slag achter  op)  en 
gevoelig. 

5.  Pericorneale  in- 
jectie; een  roode 
krans  van  bloedva- 
ten om  de  cornea, 
naar  den  fornix  toe 
verminderend. 

6.  Conjunctiva  ge- 
woonlijk helder  en 
doorschijnend. 

7.  Ëpiphora  maar 
geen  sljjmafschei- 
ding. 

8.  Tensie  gewoon- 
lijk normaal  (soms 
wat  verhoogd). 

9.  Gevoeligheid  op 
het  corpus  ciliare. 

10.  Pijn  uitstralend 
naar  voorhoofd  en 
slaap,  's  nachts  het 
hevigst. 

11.  Dof  gezicht. 


3.  Voorkamer  nor- 
maal. 


4.  Cornea  doorschij- 
nend en  gevoelig. 


5.  Conjunctivale  in- 
jectie, wijde  mazen, 
het  sterkst  by  den 
fornix;  naar  de  cor- 
nea verminderend. 

6.  Conjunctiva  rood 
en  verdikt. 

7.  Afscheiding  van 
mucus  of  muco-pus. 

8.  Tensie  normaal. 


9.  Corpus  ciliare 
niet  gevoelig  bij 
druk. 

10.  Last  van  jeukt, 
branderigheid,  een 
gevoel  van  zandkor- 
rels, maar  eigenlyk 
geen  pyn. 

11.  Gezicht  onver- 
rainderd,  behalve 
een  oogenblik  door 
een  slymvlok  op  de 
cornea. 


3.  Voorkamer  on- 
diep, kamerwater 
soms  troebel. 

4.  Cornea  dof  en  ge- 
voelloos. 


5.  Oppervlakkige  en 
diepe  (ciliare  en 
episclerale)  pericor- 
neale injectie;  ook 
conjunctivale  injec- 
tie. 

6.  Conjunctiva  hype- 
raemisch  en  chemo- 
tisch. 

7.  Ëpiphora  maar 
geen  slymafschei- 
ding. 

8.  Tensie  verhoogd. 


9.  Gevoeligheid  op 
het  corpus  ciliare. 

10.  Hevige  pyn  in 
en  om  het  oog,  in 
het  hoofd  en  in  de 
maag. 

11.  Gezicht  veel 
verminderd. 


Verloop.  De  iritis  kan  acuut  in  enkele  weken  af- 
loopen,  maar  ook  kan  zg  chronisch  zijn  en  meerdere 
maanden  duren.  Een  groot  aantal  gevallen  loopt  gunstig 
af,  vooral  wanneer  zij  spoedig  in  behandeling  komen; 
de  exsudaten  worden  geresorbeerd,  en  de  iris  keert  tot 
den  normalen  staat  terug,  hetzij  dan  met,  hetzij  zonder 
achterlating  van  sporen.  Chronische  gevallen  vertoonen 
slechts  lichte,  zelfs  nauwelijks  waarneembare  ontstekings- 
verschijnselen. Er  zijn  vormen,  die  gekenmerkt  zyn  door 
de  neiging  tot  recidieven.  De  iritis  tast  nu  eens  één,  dan 
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weer  beidt  oogen  aan;  wanneer  beide  oogeo  ziek  zijn, 
is  het  tweede  gewoonlijk  korten  tgd  na  het  eerste  be- 
gonnen. 

Complicaties.  De  aangrenzende  deden  ran  het  oog 
worden  bjj  de  ernstige  vormen  der  iritis  in  de  ontsteking 
betrokken :  de  conjunctiva,  de  cornea,  corpus  ciliare, 
cborioidea,  glas  vocht,  nervus  opticus  en  retina.  De  com- 
plicatie met  ontsteking  van  het  corpus  ciliare  {cycliiis)  is 
zoo  gewoon,  dat  sommige  schrijvers  deze  iridocgdilis  als 


Fig.  156.  Fig.  157. 

arne  doorsnede  Seeluaio  pupillae 

door    bet    voorste  (synecbia     poste- 

gedeelte   van    het  rior  annularis). 


den  regel  beschouwen,  en  de  gevallen  van  iritis  alleen  als 
uitzondering.  De  volgende  symptomen  duiden  in  het  ver- 
loop eener  iritis  de  complicatie  met  cyclitis  aan:  Zeer 
heftige  ontstekingsverschijnselen  met  oedeem  van  het 
bovenlid,  sterke  vermindering  van  het  gezicht,  gevoelig- 
heid bij  druk  op  de  ciliairstreek,  neerslag  op  de  achter- 
vlakte  van  de  cornea  en  verhoogde  of  verlaagde  tensie. 
Gevolgen.  Dikwijls  blijven  er  achterste  syneckieën  en 
een  neerslag  op  de  Jensbeurs  over ;  minder  dikwijls  seclu- 
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sie  van  de  pupil,  occlusie  van  de  pupil,  atrophie  van  de 
iris,  vlokken  in  het  glasvocht,  neerslag  op  de  achterzgde 
van  de  lensbeurs  en  cataract.  Bij  seclusio  pupillae  (synechm 
posterior  annularis)  is  de  pupilrand  geheel  met  de  cap- 
sula  lentis  verkleefd,  terwyl  de  pupil  zelf  helder  is  ge- 
bleven (Fig.  157) ;  er  bestaat  dan  geen  communicatie  meer 
tusschen  de  voor-  en  achterkamer ;  het  kamerwater,  door 
het  corpus  ciliare  afgescheiden  kan  niet  door  de  pupil 
komen,  zoodat  de  iris  wordt  opgeblazen;  men  spreekt 
dan  van  iris  bombans;  dit  klinkt  wel  wat  bombastisch 
en  is  ook  geen  Latijn ;  huiselijker,  maar  beter  en  teeke- 
nend is  de  vergelijking  met  een  tulband  of  een  windkussen. 
Het  gevolg  van  de  seclusie  is  secundair  glaucoom,  dat, 
als  geen  hulp  opdaagt,  tot  blindheid  voert ;  de  iris 
atrophieert. 

Onder  occlusio  pupülae  verstaat  men  de  bedekking  van 
de  pupil  met  een  ondoorschijnend  exsudaat  (Fig.  158). 


Fig.  159.   Kunstmatige  bloedzuiger. 


Aetiologie.  De  iritis  kan  primair  zijn,  of  secundair 
bij  processen  in  de  omgeving.  Primaire  iritis  vindt  dik- 
wijls zijn  oorzaak  in  een  ziekte  van  het  gestel ;  zeer  dikwijls 
in  syphüis  of  rheumatisme  ;  minder  dikwijls  in  jicht, 
tuberculose,  gonorrhoe,  acute  infectie-ziekten  en  diabetes. 
Ook  kan  zij  zijn  van  traumatischen  en  van  sympathischen 
oorsprong  en  niet  zelden  moeten  wij  haar  idiopathisch 
noemen. 

Behandeling.  1.  Atropine,  2.  bloedonttrekkingen, 
3.  warme  compressen,  4.  rust,  5.  beschutting  tegen  licht, 
6.  behandeling  van  de  oorzaak. 

Atropine  vermindert  de  bloedo vervulling  der  iris,  doemt 
haar  tot  rust,  voorkomt  door  de  mydriasis  de  vorming 
van  centrale  adhaesies  en  trekt  de  pasgevormde  synechieën 
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los.  Men  moet  beginnen,  er  alle  twee  aren  mee  in  te 
droppelen,  en  wanneer  de  pupil  goed  verwijd  is,  drie  of 
fier  malen  daags.  Wanneer  de  ontsteking  herig  ia,  kost 
het  red  moeite  om  de  pupil  verwjjd  te  krijgen.  Door 
toevoeging  van  cocaine  kan  men  de  werking  van  atropine 
rersterken.  Somtijds  treden  er  verschijnselen  op  van 
rttropine-eergiftiging  blz.  424)  hetzij  locale,  hetzij  alge- 
meene,  waardoor  men- gedwongen  wordt  tot  de  keuze  vim 
een  ander  myrlriaticum  (scopolamine.  duboisine);  men  kan 
zich  dan  nok  nog  van  extract,  belladonnae  bedienen. 
Wanneer  de  tenaie  verhoogd  is  bij  iritis.  moet  men  niet 
al  te  bang  van  atropine  zijn.  maar  in  sommige  gevallen 
wordt  de  toestand  er  duidelijk  merkbaar  slechter  door  ; 
men  moet  dan  ophouden  met  indruppelen,  geen  niiolicum 
aanwenden,  daar  dit  de  hvperaemie  van  de  iris  vermeer- 
dert; maar  zich  beperken  tot  een  bloedontt rekking  en 
warme  compressen;  desnoods  een  paracentese  van  de 
cornea    verrichten. 

Twee  of  drie  bloedzuigers,  aan  den  slaap  gezet,  of  de 
aftapping  van  een  30  gr.  bloed  met  den  kunst  matigen 
bloedzuiger  (Fig.  159)  werkt  gewoonljjk  zeer  weldadig. 

Warme  compressen  of  pappen,  verscheidene  uren  daags 
aangewend,  verminderen  de  pijn  en  de  ontsteking.  Bjj 
traumatische  iritis  gebruike  men  daarentegen  ijskoude 
compressen. 

Volslagen  rust  in  bed  is  noodzakelijk  in  de  eerste  dagen 
eenor  acute  iritis;  dit  is  een  belangrijk  onderdeel  van  de 
behandeling. 

Besi-lnitling  tegen  licht  met  rookglazen  of  door  verblijf 
in  een  donkere  kamer  is  onvermijdelijk. 

Andere  belangrijke  maatregelen  zijn  een  licht  dieet, 
onthouding  van  alcoholica,  flink  purgeeren  en  alle  oogen- 
werk  vermijden. 

D«  algemeen/;  behandeling  richt  zich  naar  den  aetiolo- 
gischen  factor  dei-  verschillende  vormen. 

Bij  Kijphiiitisrhe  iritia  geeft  men  kwik,  gewoonlijk  in 
den  vorm  van  een  smeerkuur;  speeksel  vloed  is  daarbij 
een  waarschuwing  voor  overmaat;  als  de  acute  sympto- 
men bedaard  zijn,  geeft  men  er  een  gemengde  behandeling 
(kwik  en  joodkali)  voor  in  de  plaats.  In  een  aantal  oogen- 
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schijnlijk  idiopathische  gevallen  hebben  kleine  giften  kwik 
eveneens  een  gunstig  effect.  In  rheumatische  gevallen  geven 
wij  groote  hoeveelheden  salicylas  natricus;  ook  b\]  andere 
vormen  van  iritis  werkt  dit  middel  pijnstillend.  Als  een 
tuberculeuse  iritis  onder  medicamenteuse  behandeling 
niet  geneest,  tapt  men  het  kamerwater  af  en  spuit  die 
lymphruimte  vol  met  gesteriliseerde  lucht  (Koster). 

Tot  paracentese  neemt  men  gewoonlijk  alleen  zyn  toe- 
vlucht wanneer  de  tensie  aanzienlijk  verhoogd  is,  maar 
ook  brengt  zij  hardnekkige  gevallen,  die  maar  steeds  op 
dezelfde  hoogte  blijven,  weer  tot  vooruitgang.  Soms  doet 
men  uit  dienzelfde  hoofde  een  iridectomie.  Maar  gewoon- 
lijk zijn  operatieve  maatregelen  eerst  van  nut  als  de  ont- 
stekingsverschijnselen verdwenen  zyn ;  de  iridectomie  komt 
dan  ook  meer  te  pas,  als  de  gevolgen  der  iritis  haar 
noodzakelijk  maken. 

Nu  zullen  wij  nog  in  't  kort  de  bijzonderheden  ver- 
melden, waardoor  enkele  soorten  van  iritis  zich  van  elkaar 
onderscheiden. 

Klinische  verschillen.  De  syphüitische  iritis  is  de 
meest  voorkomende  vorm.  Zij  breekt  uit  in  het  secundaire 
stadium  van  de  syphilis  acquisita ;  gewoonlijk  verloopt 
zy  acuut;  korter  of  langer  nadat  het  eerste  oog  is  be- 
gonnen, wordt  ook  het  tweede  niet  zelden  ziek.  Zy  is 
gekenmerkt  door  synechieën,  die  zeer  breed  zijn;  soms 
ziet  men  geelachtige  papeltjes  aan  den  pupilrand,  voor- 
zien van  bloedvaatjes  (Fig.  152  plaat  XI);  dikwijls  komen 
er  plastische  exsudaten  bij ;  de  pijn  is  niet  bijzonder  hevig. 
Wanneer  het  oog  goed  behandeld  wordt,  komen  recidieven 
gewoonlijk  niet  voor. 

De  rheumatische  iritis  verloopt  gewoonlijk  acuut;  dik- 
wijls blijft  zij  tot  één  oog  beperkt;  meestal  zijn  het  vol- 
wassenen, die  er  door  worden  aangetast;  zij  leidt  dikwijls 
tot  een  neerslag  achter  op  de  cornea;  de  pijn  is  zeer  hevig ; 
recidieven  zijn  iets  zeer  gewoons. 

De  gonorrhoische  iritis  is  een  minder  gewone  complicatie 
van   de   gonorrhoe;  zij  gelijkt  op  de  rheumatische  iritis. 

Onder  idiopathische  iritis  verstaat  men  al  de  gevallen, 
waarin  ons  de  oorzaak  onbekend  blijft;  dit  zyn  gewoon- 
lijk   gevallen  van  éénzijdige  aandoening  by  volwassenen. 


Vele    van    dezen    varen    zeer    wel    bij    een    antiluetische 
behandeling. 

De  supparatieve  i  rit  is  vertoont  een  hypopyon;  dit  zijn 
dikwijls  traumatische  gevallen;  wanneer  het  oog  bij  de 
verwonding  is  geïnfecteerd,  is  het  proces  slechts  een  symp- 
toom van  de  panopkthalmie. 

De  tuberculeuse  iritis  is  tamelijk  zeldzaam.  Men  ziet  ze 
bij  jonge  personen,  het  verloop  is  sul/acuut  en  hardnekkig. 
De  iris  vertoont  tuberkeltjes,  gewoonlijk  in  de  peripherie  ; 
deze  resorbeeren  wel,  maar  laten  dan  bruinzwarfce  stippen 
achter.  Meestal  vertoonen  de  patiënten  nog  wel  andere 
symptomen  van  tuberculose, 
maar  soms  is  de  aandoe- 
ning van  de  iris  het  eenige. 


de 


UH-lill  !>'': 


Tumoren  van 
iris  kunnen  zijn  1.  ont- 
stekings- producten:  a.  sy- 
phïlitische,  b.  tuberculeu- 
se, beide  juist  beschreven, 
en  2.  meun-vormingen  ; 
cysten,  m  elan  om  en  en 
sarcomen,  die  alle  zeld- 
zaam   zijn. 

Verwondingen  van 
1.    niet-perforeerende    en  2. 


de    iris    verdeelt 
perforeer  end  e. 

1.  De  niet-perforeerende  verwondingen  (coutusies  van 
het  oog  of  van  de  omgeving)  kunnen  tengevolge  hebben: 
a.  mydriasis  (door  verlamming  van  den  M.  sphincter 
pupillae,  iridoplegie)  6.  een  scheur  in  den  pupilrand;  in 
beide  gevallen  geve  men  eserine:  c.  irïdodialyse,  waarbjj 
de  iris  aan  haar  ciliairrand  is  losgescheurd  (Fig.  160),  te 
behandelen  met  atropiue. 

2.  De  perforeerende  verwondingen  gaan  gewoonlijk 
gepaard  met  verwondingen  van  de  lens  of  van  andere 
deelen  van  het  oog.  Door  een  perforeerende  verwon- 
ding van  het  oog  kan  de  iris  gescheurd  zijn,  maar  ook 
kan  zjj  door  een  wond  in  de  cornea  of  in  de  streek  van 
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het  corpus  ciliare  naar  buiten  worden  gedreven  (prolaps). 

In  gevallen  van  prolaps  moet  de  wond  met  een  zacht, 
zuiverend  water  afgespoeld  worden,  b.  v.  met  boorwater 
of  met  een  zeer  verdunde  oplossing  van  sublimaat ;  wan- 
neer de  verwonding  niet  langer  dan  een  paar  uur  geleden 
heeft  plaats  gehad,  en  iris  en  lens  ongedeerd  zijn  kan 
men  het  wagen,  de  geprolabeerde  iris  weer  in  de  voor- 
kamer terug  te  brengen ;  al  naar  de  plaats  van  de  wond 
geeft  men  dan  atropine  of  eserine  om  de  iris  binnen  te 
houden,  en  sluit  het  oog  met  een  verband.  Meestal  is  er 
maar  weinig  kans  om  het  geprolabeerde  stuk  van  de  iris 
te  redden ;  dan  knipt  men  het  liever  dadelijk  af.  Daartoe 
trekt  men  het  eerst  nog  iets  verder  naar  buiten;  dat  is 
de  beste  methode  om  haar  los  te  maken  uit  de  verkle- 
ving  met  de  wondranden.  Het  resteerende  deel  vau  de 
iris  wordt  met  zorg  gereponeerd  met  een  spatel,  atropine 
of  eserine  ingedruppeld  al  naar  gelang  van  de  plaats  van 
de  wond,  en  het  oog  verbonden. 

Operaties  aan  de  iris.  Iridectomie  is  de  eenige 
operatie  van  belang;  deze  wordt  beschreven  bij  het 
glaucoom  (blz.  210),  wat  haar  meest  voorkomende  in- 
dicatie is. 

Iridotomie  en  iridocystectomie  zijn  operaties,  die  men  in 
sommige  zeldzame  gevallen  moet  verrichten,  wanneer  na 
een  verwonding  met  verlies  van  de  lens  of  na  een 
cataract-extractie  de  pupil  gesloten  is  door  ontstekings- 
producten, of  op  zijde  getrokken  wordt  door  het  litteeken. 
Bij  de  iridotomie  maakt  men  een  snede  in  de  iris  met  een 
Von-Grafe'sch  mes,  of  met  een  schaartje,  apart  voor  dit 
doel  vervaardigd;  voor  dit  laatste  maakt  men  eerst  een 
snede  in  de  cornea,  groot  genoeg,  om  het  schaartje  in 
het  oog  te  brengen.  Bij  de  iridocystectomie  maakt  men 
eerst  een  incisie  in  de  cornea,  trekt  daardoor  met  een 
stomp  haakje  of  met  een  pincet  de  cyste  en  den  irisrand 
naar  buiten,  en  knipt  de  cyste  af.  Het  doel  van  beide 
operaties  is  een  kunstmatige  pupil  te  maken.  Maar  hoe 
schitterend  de  operatie  moge  worden  uitgevoerd,  haar 
practisch  nut  wordt  dikwijls  te  niet  gedaan  door  veran- 
deringen in  de  diepere  deelen  van  het  oog,  die  het  gevolg 
zijn  van  de  voorafgaande  ontsteking. 


tn 

op 


De    pupil. 


De  normale  pupil  is  rond  en  regelmatig  van  vorm ;  bij 
jonge  menschen  grooter  dan  op  lateren  leeftijd.  Beide 
pupillen  zijn  even  groot,  en  beide  veranderen  even  veel 
van  grootte,  wanneer  de  verlichting  van  één  der  oogeii 
wordt  veranderd.  De  bewegingen  van  de  pupil  bestaan 
in  contractie  en  dilatatie. 

De  vernauwende  vezelen  van  de  iris,  de  M.  sphincter 
pupillae  wordt  geinnerveerd  door  den  N.  oculomotorius. 
De  verwijdende,  in  de  achterste  lagen  van  de  iris, 
waarschijnlijk  door  den  ,V.  sympathicus ;  volgens  oudere 
voorstellingen  berust  de  verwijding  op  contractie  van  de 
bloedvaten,  waarbij  bet  weefsel  van  de  iris  wordt  si 
getrokken  en  de  pupil  dientengevolge  verwijd. 

Contractie  van  de  pupil  volgt  op  prikkeling  van  den 
N,  oculomotorius  en  op  verlamming  van  den  N.  sympa- 
thicus. Dilatatie  op  paralyse  van  den  oculomotorius  en 
prikkeling  van  den  sympathicus. 

De  vezelen  van  den  ü.  oculomotorius  gaan  door  het 
ganglion  ciliare  en  vervolgens  door  de  N.  N.  ciHares 
breves.  De  kernen  van  den  N.  oculomotorius,  die  voor 
de  bewegingen  van  de  iris  dienen,  liggen  op  den  bodem 
van  den  vierden  ventrikel  en  kunnen  in  drie  deelen  wor- 
den verdeeld:  1.  het  deel,  dat  vezels  af  geeft  voor  den 
M.  sphincter  pupillae,  2.  voor  i&  accommodatie  (M.  ciliaris) 
en  '6.  voor  de  convergentie  (M.  reet.  intern.). 

De  sympnthische  of  rencijdende  vezelen  komen  uit  het 
centrum  cilio-spinale  in  het  onderste  gedeelte  van  het 
halsmerg. 

De  pupil  vernamvt  zich,  wanneer  er  licht  in  het  oog 
valt;  en  bij  convergentiemet  de  daarbij  gewoonlijk  plaats- 
grijpende accommodatie.  De  reactie  op  licht  is  nog  te 
verdeelen  in  de  directe  en  de  consensueele  reactie.  De 
directe  lichtreactie  ziet  men  wanneer  men  tien  oog  aan 
het  licht  blootstelt,  en  de  contractie  der  pupil  op  dat- 
zelfde oog  waarneemt.  Den  conscnxtieelen  of  indirecten  licht- 

iflex,    wanneer  men  licht  in  één  oog  werpt  en  de 
tractie  der  pupil  op  het  andere  oog  beschouwt.  Den  reflex 
op    convergentie   (en   accommodatie)   neemt  men  waar,  als 
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men  den  pntiënt  een  voorwerp  laat  fixeeren,  dat  men  op 
eenige  d.M.  afstand  recht  vóór  hem  opsteekt;  beide  pupil- 
len trekken  zich  dan  samen. 

De  pupil  verwijdt  zich, 
wanneer  men  het  oog  be- 
schaduwt, zoowel  de  pupil 
van  dit  oog  zelf  als  de  an- 
dere ;  ook  wanneer  de  patiënt 
den  blik  van  een  punt  op  kor- 
ten afstand  naar  een  ver  ver- 
wijderd voorwerp  wendt.  Bo- 
vendien is  er  nog  een  sensi- 
bele reflex :  wanneer  men 
gevoelszenuwen  prikkelt  b.v. 
door  knijpen  of  kittelen  van 
de  huid,  worden  de  pupillen 
grooter. 

De  verklaring  voor  de 
eonsemueele  reactie  is  deze, 
dat  de  lichtprikkel  van  één 
oog  langs  den  N.  opticus 
naar  beide  tracti  optici  wordt 
voortgeleid  en  dus  de  kernen 


Fig.  161. 
Zenuwbanen  voor  den  licht- 
prikkel en  de  pupil  reflexen. 
L  linkeroog,  R  rechteroog,  ON 
nervua  opticus,  LT  linker  trac- 
van  den  N.  oculomotorius  op  tus  opticus,  RT  rechter  tractus 
beide  zijden  bereikt  (Fig.  161).  opticuB.POG primaire  optische 
Door  blindheid  op  één  oog, 
gaat  de  directe  reflex  aan  die 
zijde  verloren,  maar  de  con- 
sensueele  reactie  van  het 
blinde  oog  blijft  even  goed 
bestaan. 

Er    zijn  pathologische  ge-     Doorsnijding  bjj  2  beeft  bet- 
vallen,    waarin  de  lichtreflex     »»f<k  tengevolge  en  bovendien 

verloren    is,   zonder   dat  het     een  !•*££  "<™°»y™.  >*■ 
.,.,',  ,       „,         ,  miopie.  Bh  3  dezelfde  bemiopie 

gezicbt_  daardoor  beeft  gele-  maar  met  behoud  Tan  de  pupii. 
den.  Dit  pkenomeen  van  Ar-  reactie  op  licht. 

gyll-Robert&on  (reflecloire  tri- 

doplegie)  bestaat  dus  hierin,  dat  de  pupil  zeer  goed  re- 
ageert op  convergentie  en  accommodatie,  maar  niet  meer 
op    licht.    Het    is  een  van  de  meest  gewone  symptomen 


gangliën,  OMN  oculomotorius- 
i,  OR  optische  radiatie, 
OL  lobus  occipitalis,  C1L  gan- 
glion ciliare.  —  Eene  door 
snijding  der  vezelen  bjj  1  doet 
den  reflex  der  pupillen  verloren 
gaan  op  licht  vallende  op  de 
linkerhelft  van  een  der  retinae. 
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van     tabes,    en    gaat    dan    meest    gepaard    met    miosïs. 

De  eigenschappen  der  papillen :  grootte,  gelijkheid  en 
reflexen  zijn  Tan  groote  waarde  voor  de  diagnose  Tan 
verschillende  aandoeningen  san  het  zenuwstelsel  en  voor 
de  plaatsbepaling  van  processen  in  de  hersenen.  Daarom 
moet  men  zich  een  goede  voorstelling  maken  van  de 
afleren  te  en  efferente  wegen,  waarlangs  de  prikkels,  die  de 
pupil  regeeren,  worden  voortgeleid  lïig.  161  en  plaat  XXI. 

De  weg,  dien  de  lichtprikkel  naar  de  hersenen  volgt, 
in  retina,  N.  opticus,  beide  tracti  optici,  corpora  quadri- 
gemina,  kernen  van  den  N.  oculomotorius  (beiderzijds  met 
elkaar   .samenhangend). 

De  prikkels,  tan  de  hersenen  terugkomende,  gaan  van 
de  beiderzjjdsehe  kernen  langs  de  N.  N.  oculomotorii  naar 
bet  ganglion  ciliare,  de  N.  N.  ciliares  breves  en  de  iris. 

De  mydriatica  en  miotica  vindt  men  behan- 
deld in  het  hoofdstuk  over  Oogheelkundige  Geneesmid- 
delen. De  liemiopische  pupilreactie  wordt  verklaard  op 
blz.  294. 


HOOFDSTUK  XL 

ZIEKTEN  VAN  HET  CORPUS  C1LIARE. 


Anatomie  en  physiologie.  Het  corpus  ciliare  is  dat 
gedeelte  van  de  uvea,  dat  zich  uitstrekt  van  de  basis  der  iris 
tot  het  begin  van  de  chorioidea;  het  bestaat  uit  de  processus 
ciliares  en  den  M.  ciliaris.  Een  overlangsche  doorsnede  is  drie- 
hoekig van  vorm;  de  basis  van  dezen  driehoek  is  smal  en  naar 
voren  gericht,  waar  de  iris  uit  haar  ontspringt.  De  buitenkant 
van  den  driehoek  wordt  gevormd  door  den  M.  ciliaris,  de  binnen* 
kant  bestaat  uit  twee  gedeelten,  waarvan  het  voorste  de  processus 
ciliares  draagt,  terwgl  het  achterste  gedeelte  glad  is. 

De  Af.  ciliaris  (de  accommodatie-spier)  bestaat  uit  gladde  spier- 
vezelen,  die,  in  bundels  gerangschikt,  veelvuldig  met  elkaar  ana* 
stomoseeren,  zoodat  zij  een  soort  van  plexus  vormen;  toch  zyn 
daarin  drie  richtingen  van  het  vezel  verloop  goed  te  onderscheiden ; 
meridionale,  radiaire  en  circulaire  bundels.  De  circulaire  bundel 
is  sterk  ontwikkeld  in  het  hypermetropische  oog  (Fig.  290)  maar 
zwak  in  het  myopische  (Fig.  291).  Wanneer  de  M.  ciliaris  zich 
contraheert,  wordt  de  kring,  dien  het  corpus  ciliaris  om  de  lens 
heen  vormt,  verkleind :  Zoowel  de  processus  ciliares  als  de  aan- 
hechtingen der  zonula  Zinnii  worden  pupilwaarts  verschoven;  de 
laatste  worden  dus  ontspannen,  en  de  lens  kan  zich  daardoor 
sterker  krommen.  Ook  de  chorioidea  wordt  door  de  contractie 
van  den  M.  ciliaris  bewogen  nl.  wat  naar  voren  getrokken. 

De  processus  ciliares  bestaan  uit  een  krans  van  ongeveer  zeven- 
tig plooien  in  het  oppervlak  van  het  corpus  ciliare.  Zij  gelyken 
in  structuur  op  de  chorioidea,  maar  zijn  nog  ryker  aan  bloedvaten 
dan  deze.  Hunne  functie  is,  in  het  inwendige  van  het  oog  het 
vocht  af  te  scheiden,  dat  de  voedingstoffen  aanvoert  voor  de  naburige 
weefsels,  vooral  voor  de  cornea,  de  lens  en  ook  het  glas  vocht. 
De  binnenvlakte  van  de  processus  is  bekleed  met  drie  lagen: 
eerst  een  homogene  membraan,  die  de  voorzetting  is  van  de 
membrana  limitans  posterior  van  de  iris;  daaroverheen  een  laag 
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pigmentepitheel.  en  dan  een  laag  niet-gcpigmenteerde  cylindriiche 
cellen;  de/.e  tatate  worden  direct  door  't  kamerwater  bespoeld. 
Het  corpus  ciliare  ontvangt  zijn  bloed  uil  vertakkingen  van 
den  circulua  iridis  major  en  uit  de  arte-ritte  ciliare»  anlicae.  Voor 
het  allergrootste  gedeelte  bestaan  de  processus  ciliarea  uit  eenae; 
deze  loopen  achterwaarts  naar  de  venae  vorlicosae  van  de  cho- 
rioidea  Ken  klein  gedeelte  van  de  venae  van  den  M.  eiliaris  gaan 
ook  eerat  een  eindweegs  naar  achteren,  doorboren  dan  de  aclera 
en  loopen  verder  onder  de  conjunctiva  langs  de  arteriae  ciliarea 
anticae.  Dit  z[jn  de  vaten,  die  men  violet  van  kleur  naar  achteren 
kan  vervolgen  bij  de  diepe  ciliaire  injectie,  die  b.v.  bij  het  glau- 
coom optreedt.  Zij  aniistomoseeren  ook  met  de  venen  van  de 
conjunctiva  en  communieeeren  ook  met  den  circulua  venoaua 
sclerae  (canalia  Schlemmïi). 

Cy  clitis. 

Zooals  te  Yoren  reeds  gezegd  is,  gaat  de  iritis  zeer 
dikwijls  gepaard  met  cyclitis  {iri-tlori/rlitis).  Gevallen  van 
ct/clitis  zonder  meer  komen  wel  voor,  maar  het  zijn  zeld- 
zaam lu 'den;  als  regel  doen,  wanneer  het  corpus  ciliare 
ontstoken  is,  de  naburige  deelen  van  de  uvea  (iris  en 
chorioidea)  daaraan  mee,  zoodat  de  ziekte  hetzij  van  den 
beginne  at',  hetzij  weldra  een  ontsteking  is  van  iris, 
mr  pus  ciliare  en  chorioidea. 

Men  is  echter  gewoon,  den  naam  iridocycUtis  alleen 
aan  die  gevallen  te  geven,  waarin  de  .symptomen  van 
de  iritis  duidelijk  aanwezig  zijn,  terwijl  de  uitbreiding 
over  het  corpus  ciliare  zich  door  de  volgende  teekenen 
kenbaar  maakt:  gevoeligheid  bij  druk  op  het  corpus 
ciliare,  zwelling  van  liet  bovenlid,  neerslag  op  de  roem- 
brana  Descemeti,  een  abnormale  tensie  (verhoogd  zoowel 
als  verlaagd)  en  meer  vermindering  van  gezicht,  dan  de 
verschijnselen  in  de  voorkamer  zouden  doen  vermoeden 
(en  wel  door  troebelheid  van  het  glasvocht.) 

Symptomen.  De  symptomen  van  de  cyclitis  zijn  die 
van  de  iritis,  en  de  zooeven  genoemde  daarbij.  Cyclitis 
en  h-idoeyclitis  zijn  altijd  aandoeningen  van  ernstUjen  aard ; 
de  ontsteking  is  heftig  en  de  gevolgen  kunnen  noodlottig 
worden  voor  het  oog;  dit  gaat  niet  zelden  verloren. 

Vormen  Men  kan  de  cyclitis  verdeelen  in  1.  c.  sim- 
plex, 2.  c.  plastica  en  3.  e.  purulenta. 

De  cyclitis   simplex  werd  vroeger  iritis  serosa, 
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ook  wel  Descemetitis  genoemd ;  die  namen  stichten  slechts 
verwarring.  Het  is  een  vorm,  die  bij  jonge  volwassenen 
voorkomt,  chronisch  verloopt  en  dikwijls  recidiveert  Niet 
zelden  begint  na  langeren  of  korteren  tjjd  ook  het 
tweede  oog. 

De  symptomen  zijn  dezelfde  als  bjj  iritis  en  de 
bovengenoemde  cyclitis-teekenen  daarby.  De  verschijnselen 
kunnen  zeer  heftig  zjjn,  maar  er  zijn  ook  kalm  verloo- 
pende  gevallen.  In  enkele  gevallen  ontbreekt  elk  symptoom 
van  iritis.  De  sereuse  exsudatie  van  het  corpus  ciliare 
bevat  leukocyten,  die  tegen  de  achtervlakte  van  de  cornea 
blijven  kleven  (Fig.  153  plaat  XI);  daarom  sprak  men 
indertijd  wel  van  keratitis  punctata^  wat  een  geheel  en  al 
verkeerde  naam  is.  Het  neerslag  ziet  er  grijs  uit,  maar 
wanneer  het  reeds  eenigen  tyd  bestaan  heeft  zonder  dat  er 
dagelijks  nieuwe  aanvoer  van  versche  cellen  komt,  dan 
wordt  het  bruin;  de  cellen  zijn  dan  geresorbeerd,  maar 
het  pigment,  dat  z\j  uit  het  corpus  ciliare  hebben  mee- 
genomen, is  achtergebleven.  Men  kan  dus  uit  de  bruine 
kleur  besluiten,  dat  de  cyclitis  bedaart 

De  voorkamer  is  bij  de  cyclitis  dieper  dan  normaal, 
het  kamerwater  dikwijls  troebel;  de  tensie  is  dan  weer 
eens  verhoogd,  dan  weer  verlaagd,  de  pupil  dikwijls  wat 
verwijd  bij  cyclitis  simplex;  in  het  glasvocht  vindt  men 
een  groot  aantal  fijne  vlokjes,  die  het  gezicht  zeer  sterk 
belemmeren;  de  pijn  is  bij  dezen  vorm  gewoonlijk  niet 
hevig.  Het  oedeem  van  het  ontstoken  corpus  ciliare  kan 
de  processus  doen  zwellen ;  dan  wordt  de  zonula  Zinnii 
ontspannen,  wat  aanleiding  geeft  tot  een  tijdelijke  ver- 
sterking der  refractie:  was  de  patiënt  voorheen  emme- 
troop,  dan  wordt  hij  tijdens  de  cyclitis  myoop. 

Complicaties.  Iritis,  chorioiditis,  scleritis,  glaucoma. 

Aetiologie.  Syphilis,  rheumatiek,  jicht,  algemeene 
zwakte,  anaemie,  en  tuberculose. 

De  prognose  is  voor  de  meeste  gevallen  goed ;  maar 
er    is    altijd   gevaar  voor    de  complicatie  met  glaucoom. 

De  behandeling  is  dezelfde  als  bij  iritis.  Soms  echter 
wordt  atropine  niet  verdragen  en  verergert  het  de  pijn. 
Meestal  is  de  tensie  dan  verhoogd;  houdt  men  nu  nog 
even  met  atropine  vol,  dan  keert  alles  zich  dikwijls  nog 
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ten  goede.  Maar  is  dat  niet  spoedig  het  geval,  dan  staakt 
men  de  indruppeling;  nu  zou  men  geneigd  zijn,  eserine  of 
f/Uocarpine  te  hulp  te  roepen,  maar  deze  middelen  werken 
nu  ook  nadeelig  door  vermeerdering  van  de  hyperaemie 
der  ontstoken  weefsels  :  liever  late  men  onder  aanwending 
van  warme  compressen  en  rust  het  oog  tot  bedaren 
komen. 

Plastische  cyclitis.  Deze  vorm  verloopt  onder 
zeer  heftige  symptomen  van irïdocyclüis,  acuut  of  subacuut. 
Het  oog  is  zeer  pijnlijk,  bjj  druk  op  het  corpus  ciliai 
zeer  gevoelig;  de  pericornealv  injerfin  is  /eer  sterk,  dikwijls 
purperen  van  kleur,  zooals  bij  episcleritis ;  de  voorkamer 
is  diep ;  de  pupil  niet  zelden  verwijd,  doordat  een  plastisch 
exsudaat  bij  hare  schrompeling  de  peripherie  van  de  iris 
meetrekt;  de  tensie  is  laag,  of  afwisselend  laag  en  hoog. 

Deze  vorm  blijft  haast  nooit  tot  het  corpus  ciliare  be- 
perkt; gewoonlijk  breidt  de  ontsteking  zich  over  d 
uvea  uit  (uveitis  plastira).  Niet  alleen  in  de  voorkamer 
vindt  men  exsudati e-producten,  maar  ook  in  de  pupil, 
achter  de  iris  en  in  het  glasvocht.  Iris  en  lens  verklever 
met  elkaar  {sijnecii'm  piMerior  totalis),  het  glasvocht  schrom 
pelt  samen,  trekt  de  retina  mee,  en  veroorzaakt  daar doi 
een  solutio  retinae  met  volslagen  blindheid;  de  degenereE 
rende  oogbol  schrompelt  samen  {atrophia  bulbi).  Dan 
komt  het  proces  tot  bedaren,  maar  af  en  toe  komen  i 
nog  weer  aanvallen  ran  pijn  en  het  geschrompelde  ooj 
brengt  het  andere  voortdurend  in  gevaar.  Deze  vorm  v 
ontsteking  toch  heeft  groote  neiging  om  op  het  andei 
oog  over  te  gaan  (si/mpat/ii  *<■!,,■  ophthalmie).  De  ziekte 
is  in  den  eersten  tijd  ongetwijfeld  nog  zeer  goed  te  ge- 
nezen, en  zelfs  met  behoud  van  een  vrij  goede  functie 
van  bet  oog,  maar  de  meeste  van  deze  oogen  gaan  toch 
verloren. 

De  oorzaak  is  gewoonlijk  een  verwonding  in  de  riliair- 
streek,  hetzij  door  een  ongeval  of  door  een  oogoperatie, 
met  name  cataract-extractie.  De  behandeling  is  dezelfde 
als   bij  irilis. 

Onder  purulente  cyclitis  verstaat  men  een  ont- 
steking van  het  corpus  ciliare,  waarbij  pus  wordt  gevormd. 
Dit  is  eigenlijk  altijd  een  iridocyclitis,  waarvan  men  twee 
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vormen  kan  onderscheiden.  By  den  niet-septischen  vorm 
duidt  de  term  „purulent"  slechts  aan,  dat  er  zich  een 
hypopyon  in  de  voorkamer  heeft  gevormd;  deze  ontste- 
king gelakt  in  haar  verloop  op  de  acute  iritis,  en  de 
prognose  is  even  goed  als  by  deze. 

Bg  den  tweeden  vorm  bestaat  er  een  septische  ontste- 
king van  het  corpus  ciliare,  van  de  iris  en  gewoonlijk  ook 
van  de  chorioidea,  waarby/>u#  gevormd  wordt.  Gewoonlijk 
spreekt  men  alleen  in  deze  gevallen  van  purulente  iri- 
docyclitis.  Zulk  een  ontsteking  wordt  veroorzaakt  door 
septische  emboli  bij  pyaemie  en  puerperale  septicaemie; 
verder  komt  zij  als  metastatische  ontsteking  voor  bjj  kin- 
deren met  meningitis  cerebralis  en  cerebro-spinalis.  Maar 
de  meest  gewone  oorzaak  van  de  purulente  iridocyclitis 
is  een  verwonding  van  het  corpus  ciliare,  waaronder  operaties 
begrepen ;  ook  geïnfecteerde  ulcera  corneae. 

De  symptomen  zijn  altyd  zeer  heftig.  Behalve  die,  welke 
men  bg  heftige  gevallen  van  iridocyclitis  altijd  waar- 
neemt, merkt  men  een  sterke  injectie  en  chemosis  van 
de  conjunctiva  op  en  sterke  zwelling  van  de  oogleden. 
In  de  voorkamer  vindt  men  pus,  en  in  het  glasvocht 
eveneens;  gewoonlijk  is  de  cornea  dof  en  het  kamerwater 
troebel,  maar  als  zij  nog  doorschijnend  genoeg  zijn,  kan 
men  uit  het  glasvocht  een  gelen  schijn  zien  komen. 

Hoewel  de  gevallen,  die  vroeg  in  behandeling  komen, 
genezen  kunnen,  is  de  prognose  toch  altijd  zeer  hachelijk. 
In  de  gevallen,  die  pyaemie,  septicaemie  of  meningitis 
compliceeren,  breidt  zich  het  proces  snel  over  de  geheele 
uvea  uit  en  het  oog  wordt  blind  en  door  schrompeling 
atrophisch.  Zelfs  kan  het  purulente  proces  van  de  uvea 
overgaan  op  de  overige  membranen  van  het  oog,  zoodat 
het  verandert  in  panophthalmie  (blz.  192). 

De  behandeling  is  dezelfde  als  bij  iritis. 


Verwondingen  van  het  corpus  ciliare.  De 
cUiair streek,  waarmee  men  een  ongeveer  6  m.M.  breeden 
kring  om  de  cornea  bedoelt,  is  de  gevaarlijke  zone  van 
het  oog,  want  doorborende  wonden  daar  ter  plaatse 
geven   zeer  dikwijls  aanleiding  tot  een  plastische  cyclitis, 
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die  niet  zelden  weer  tot  sympathische  ophthalmie  voert. 
Wanneer  by  zulk  een  verwonding  het  corpus  ciliare  niet 
prolabeert,  en  er  geen  corpus  alienum  in  het  oog  is 
binnengedrongen,  kan  men  volstaan  met  een  verband  na 
het  oog  zorgvuldig  gereinigd  te  hebben;  als  de  wond 
echter  groot  is  en  gaapt,  zijn  er  eenige  hechtingen 
noodig.  Prolapsen  van  de  iris  of  van  het  corpus  ciliare 
moet  men  gewoonlijk  afknippen.  Zie  verder  omtrent  de 
behandeling  het  hoofdstuk  over  sympathische  ophthalmie 
(blz.  188). 


HOOFDSTUK  XII. 

ZIEKTEN  VAN  DE  CHORIOIDEA. 


Anatomie  en  physiologie.  De  chorioidëa  (en  niet : 
chorioidëa)  is  een  donkerbruine  membraan,  gelegen  tusscben  de 
sclera  en  de  retina.  Naar  voren  gaat  zy  over  in  een  krans  van 
plooien,  de  processus  ciliares,  die  met  het  daaronder  gelegen 
gladde  spierweefsel,  den  Jf.  ciliaris,  het  corpus  ciliare  vormen. 
Nog  verder  naar  voren  volgt  dan  de  iris. 

De  chorioidëa  zelf  strekt  zich  uit  van  de  ora  serrata  tot  den 
N.  opticus.  Zy  bestaat  in  hoofdzaak  uit  bloedvaten  die  met  elkaar 
verbonden  zyn  door  los  bind  weefsel ;  dit  laatste  bevat  een  groote 
hoeveelheid  pigmentcellen ;  de  vaten  kunnen  verdeeld  worden  in 
drie   lagen,    die  zich  van  elkaar  onderscheiden  door  het  kaliber. 

Aan  beide  zijden  worden  de  vaten  begrensd  door  eenvaatlooze 
membraan.  Alles  bij  elkaar  genomen  zyn  er  dus  vijf  lagen:  1.  De 
suprachorioidea,  feitelyk  zelf  weer  bestaande  uit  een  aantal  dunne 
lagen  los  bindweefsel  op  elkaar,  die  met  elkaar  samenhangen  en 
de  8  cl  era  aan  de  chorioidëa  verbinden.  2.  De  laag  der  groots 
vaten;  de  ruimten,  die  tusschen  de  vaten  overblijven,  zyn  gevuld  mei 
bindweefsel  en  cellen ;  de  arterien  zyn  takken  van  de  A.  A.  ciliarei 
breves.  De  venen  zyn  gerangschikt  als  de  haren  om  de  kruin 
van  den  schedel  (venae  vorticosae);  zy  komen  in  vier  of  vy  f  stam- 
men samen,  die  de  sclera  doorboren  meestal  dicht  by  den  aequator, 
soms  verder  achterwaarts.  3.  De  laag  van  de  middelgroote  vaten. 
4.  De  laag  der  capillair  en  (choriocapillaris).  5.  De  lamina  vitrea% 
een  homogene,  doorschijnende  membraan,  die  tegen  de  pigment- 
cellen van  de  retina  aanligt. 

De  functie  van  de  chorioidëa  is  hoofdzakelijk  te  zorgen  voor 
de  voeding  van  de  retina,  glasvocht  en  lens.  Op  haar  berust  de 
donkere  kleur  van  het  inwendige  van  het  oog. 

De  ontsteking  van  de  chorioidëa  (chorioiditis) 
kan  zijn  1.  een  exsudatieve,  niet  purulente,  of  2.  een 
purulente. 


Chorioiditis  exsudativa  (plastica,  non-purulenta). 

Vormen.  De  exsudatieve  chorioiditis  (plaat  XII,  XIII, 
XIV)  komt  hoofdzakelijk  onder  de  volgende  vormen  voor  : 
1.  C.  diffuse,  2.  C.  disseminata,  3.  C.  arealaris,  4.  C.  cen- 
tralis met  inbegrip  van  de  myopische  en  seniele  atrophieën, 
5.  C.  sypkilitica.  In  vele  gevallen  tast  de  ziekte  zoowel 
de  retina  als  de  chorioidea  aan  ;  men  spreekt  dan  van 
chorhreünitis  of  retinochorioiditis.  Het  is  het  eenvoudigste 
eerst  de  exsudatieiie  chorioiditis  te  beschrijven  in  algemeene 
trekken,  en  dan  de  bijzonderbeden  te  behandelen,  die  de 
verschillende  vormen  kenmerken. 

Subjectieve   symptomen.   Er   bestaat  stoornis  in 
het   gezicht,    zoowel   in   den  vorm 
van     vermindering     der    gezicht  s- 
scherpte  als  door  het  optreden  van 
scotomen  en  de  schijnbare  vervor- 
ming der  voorwerpen  (metamorpb- 
I  opsie) ;     het     laatste     symptoom 
doet  zich  ook  voor  als  micropsie, 
wanneer    men    de    voorwerpen   te 
klein,  of  als  macropsie,  als  men  ze 
te  groot  ziet.  Dikwijls  ziet  de  patiënt 
Fig.  162.  Periphci-e    lichtfiikkeringen,  hetzij  schichten  of 
scotomen  bij  and»-   kringen.    Weldra  vertoont  het  ge- 
tieve  chorioiditis.         .  .  ! =     ,,     ,  -.    ,  ,    ■      ï 

zichtsveld  itefecfm,  zoowel  in  den 
vorra  van  scotomen  (Fig.  162),  als  in  dien  van  periphere 
beperking.  Pijn  komt  er  niet  bij  voor. 

Objectieve  symptomen.  Uitwendig  is  er  niets  te 
zien,  maar  met  den  oogspiegd  des  te  meer.  Men  ziet 
exsudaat-pfekken,  verschillend  in  plaats  en  grootte.  In 
den  beginne  zien  deze  plekken  er  gelig  uit  of  geelwit  en 
zijn  de  randen  wazig ;  men  kan  zien,  dat  de  retinavaten, 
die  op  zulke  plekken  liggen,  over  een  verhevenheid  heen- 
loopen.  Later,  na  verscheidene  weken  of  maanden,  wordt 
het  exsudaat  geresorbeerd  en  blijven  er  litteekens  over, 
plekken  waar  de  chorioidea  atrophi&ch  is.  Dan  zien  die 
plekken  er  %cit  uit  (de  sclera  schemert  er  door),  zij 
hebben  scherpe  randen,  en  ook  de  chorioideale  vaten,  die 
er  over  heen  loopen,  zijn  scherp  begrensd.  De  atrophische 


Fig.  163.  Chorioiditis  exsudativa  diffusa 


Fig.  164.  Chorioiditis  dis 
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Fig.  166.  Chorioiditis  myopica 

H 

Fig.  166.  Chorioiditis  centralis 
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plekken  zijn  verschillend  van  vorm  en  min  of  meer 
gepigmenteerd.  Niet  zelden  zgn  er  in  het  glasvocht  een 
groot  aantal  vlokken.  Op  de  atrophische  plekken  in  de 
chorioidea  atrophieert  gewoonlijk  de  retina  ook.  Soms 
verandert  ook  de  papilla  N.  optici  van  kleur  en  wordt 
vuil  geel- wit,  een  toestand,  dien  men  „chorioideale  atro- 
pine" noemt.  Ook  de  sclera  kan  in  de  ziekte  betrokken 
worden,  en  door  plaatselijke  zwakte  gaan  uitpuilen  {sta- 
phyloma). 

Complicaties.  Uit  de  beschrijving  volgt  reeds,  dat 
de  naburige  weefsels:  iris,  retina,  glasvocht  en  sclera  zeer 
dikwijls  mede  worden  aangetast ;  chorioiditis  kan  verder 
nog  een  cataracta  polaris  posterior  veroorzaken. 

Aetiologie.  Vele  gevallen  berusten  op  syphüis  ac- 
quisita  of  hereditaria,  vele  op  myopie.  Enkele  schijnen 
met  tuberculose  of  anaemie  samen  te  hangen ;  bij  andere 
kan  men  de  oorzaak  niet  ontdekken. 

De  prognose  hangt  af  van  de  ligging  der  ontstoken 
plekken.  Een  enkele  plek  in  de  streek  der  macula  lutea 
benadeelt  het  gezicht  in  hooge  mate.  Het  proces  kan 
daarentegen  een  aanzienlijk  deel  van  den  fundus  in  beslag 
nemen  zonder  het  gezicht  nog  al  te  veel  te  schaden, 
wanneer  de  macula  lutea  maar  ongedeerd  blijft. 

Behandeling.  Rust  voor  de  oogen ;  in  acute  gevallen 
ook  rust  voor  het  geheele  lichaam.  Atropine.  Beschutting 
tegen  fel  licht  door  rookglazen.  Men  schrijft  joodkalium 
of  kwik  voor,  met  name  in  gevallen  van  specifieke  infectie, 
maar  ook  wel  in  andere.  Verder  tonica  en  diaphoretica. 
In  versche  gevallen  ziet  men  van  een  bloedonttrekking 
op  den  processus  mastoideus  wel  eens  een  goede  werking. 

Chorioiditis  diffusa  (Fig.  163,  plaat  XII).  Bij 
dezen  vorm  zijn  de  exsudaten  zeer  groot;  zy  vloeien 
samen  en  vormen  daardoor  witte  of  geel- witte  atrophieën, 
die  haast  den  geheelen  fundus  in  beslag  nemen.  Er  ligt 
wat  pigment  op  die  plekken,  en  enkele  bloedvaten  van  de 
chorioidea  liggen  te  kijk. 

Chorioiditis  disseminata  (Fig.  164,  plaat  XII). 
Deze  vorm  vertoont  een  groot  aantal  ronde  of  onregel- 
matige plekken,  die  over  den  fundus  verspreid  liggen. 
De    fundus    kan    er    geheel  mee  overstrooid  zijn  en  het 


gezicht  toch  goed  blijven,  wanneer  de  macula  lutea  maar 
intact  blijft.  Deze  vorm  van  chorioiditis  verloopt  zeer 
chronisch.  Na  langen  tijd  atrophieert  de  retina  en  soms 
ook  de  N.  opticus. 

Chorioiditis  areolaris  is  de  tegenhanger  van  de 
vorige,  die  begint  met  plekken  in  de  peripherie,  terwijl 
de  nieuwe  steeds  dichter  en  dichter  bij  het  centrum  van 
den  fundus  komen  te  liggen;  de  C.  areolaris  daarentegen 
begint  in  het  midden,  zoodat  men  aldaar  de  oude  littee- 
kens  ziet  en  versche  essudaten  in  de  peripherie. 

Chorioiditis  centralis  (Fig.  166,  plaat  XIII) 
noemt  men  dien  vorm,  waarbij  uitsluitend  in  de  streek 
van  de  tnaatla  lutea  essudaten  optreden;  men  ziet  dit 
meestal  in  sterk  myopische  oogen.  Het  loopt  uit  op  een 
belangrijke  vermindering  ran  het  gez'u-ht  door  de  vorming 
van  een  centraal  seotoo-m.  Men  neemt  het  ook  waar  als 
seniele  verandering  (C  rentraÜs  senüis)  en  bij  syphilis. 

Chorioretinitis  syph.il  itica  (Fig.  167,  plaat  XIV) 
is  een  naam,  dien  men  geeft  aan  een  diffuse  ontsteking 
van  de  chorioidea,  gepaard  met  reünitis,  die  voorkomt  ii 
het  secundaire  stadium  van  de  syphilis.  De  retina  ziet 
er  dof  en  ondoorschijnend  uit,  de  chorioidea  vertoont  tal 
van  exsudafen  vooral  in  de  macula- streek  en  het  gtasvocht 
is  vol  van  zeer  kleine  vlokjes.  Het  gevolg  hiervan  en  van 
de  aandoening  der  retina  is,  dat  de  patiënt  het  licht 
slechts  schemerig  waarneemt,  hemeralopie  (zie  blz.  2S7). 
Later  wordt  de  troebele  retina  atrophisch  en  de  plekken 
in  de  chorioidea  eveneens;  deze  laatste  krijgen  pigment- 
randen,  zoodat  er  een  beeld  ontstaat,  dat  dikwijls  zeer 
veel  op  retinitia  pigineiitosa  gelijkt. 

Chorioiditis  myopica  (staphyloma  poste- 
rius,  sclerochorioiditis  posterior).  De  fundus 
van  kortzichtige  oogen  vertoont,  vooral  wanneer  de  myopie 
een  zeer  hoogen  graad  bereikt  heeft,  zeer  dikwijls  ka- 
rakteristieke veranderingen  (Fig.  16ö,  plaat  XIII  en 
fig.  168,  plaat  XIV).  De  oogbol  is  langer  geworden, 
d.  w.  z.  de  sclera  uitgerekt  aan  haar  achterpool  en  daarbij 
is  de  chorioidea  weggetrokken  van  de  papil  en  atrophisch 
geworden  zonder  voorafgaande  ontsteking. 

Dientengevolge  ligt  er  een  stukje  van  de  sclera  bloot, 
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Fig,  168.  C i reu m papil la i re  atrophic  van  de 
ehorioidea 
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Chorioiditis  purulenta. 

By  deze  ziekte  zijn  chorioidea,  corpus  ciliare  en  iris 
de  zetel  van  een  purulente  ontsteking,  die  het  oog  ver- 
nietigt. Meestal  zijn  na  korten  tijd  alle  weefsels  van  het 
oog  aangetast,  panophthalmie  iblz.  192). 

Symptomen.  Die,  beschreven  bij  iritis  en  cytiïth, 
zjjn  in  deze  gevallen  acuut  en  hevig.  De  pijn  is  soms 
matig,  soms  groot,  de  conjimctiva  is  sterk  geinjicieerd 
en  chemotisch,  de  leden  zijn  gezwollen.  Weldra  wordt 
de  cornea  dof  en  verschijnt  er  pus  in  het  kamerwater 
en  het  glasvocht,  zoodat  de  fundus  niet  meer  waarneem- 
baar is.  Het  gezicht  gaat   spoedig  verloren. 

Wanneer  het  proces  zich  niet  tot  panophthalmie  uit- 
breidt, houden  de  acute  symptomen  na  eenigen  tijd  op 
en  blijft  er  een  blind,  gedegenereerd  »og  over,  dat  atropltieert. 
Men  ziet  dan  door  de  pupil  den  gelen  of  grijsgelen  schijn 
van  de  schrompelende  purulente  massa  in  het  glasvocht; 
men  noemt  dit  wel  pseudo-glioma  omdat  het  glioom  van 
de  retina  op  dezelfde  manier  zichtbaar  kan  zijn. 

Aetiologie.  Deze  ziekte  komt  voor  tengevolge  van 
metastasen  bij  pyaemie  en  puerperale  septicaemie ;  ook 
door  uitbreiding  van  een  thrombroae  in  de  venen  der 
orbita ;  verder  als  complicatie  bij  meningitis  cerebralis 
of  cerebro-spinaüs,  vooral  bij  kinderen.  Maar  de  meeste 
gevallen  berusten  op  infectie  van  oogwonden,  ontstaan 
hetzij  door  uitwendig  geweld  of  door  operaties;  of  ook 
op  geïnfecteerde  ulcera. 

De  behandeling  komt  met  die  van  de  iritis  overeen. 
Wanneer  de  ziekte  het  gevolg  is  van  een  geïnfecteerde 
wond  of  zweer,  kan  men  een  ruim  en  herhaald  gebruik 
van  den  galvanokouter  maken;  ook  beveelt  men  ten 
zeerste  aan,  kleine  jodofonn staafjes  in  de  voorkamer  te 
brengen,  terwijl  anderen  een  injectie  van  argygol  in  de 
voorkamer  daarboven  verkiezen.  Wanneer  het  proces 
zich  uitbreidt,  moet  men  het  als  een  panophthalmie  be- 
handelen. 

Het  colohoma  chorioideaeis  een  aangeboren  defect 
van    chorioidea    en  retina,  zichtbaar  als  een  groote  witte 


187 

plek,  waar  de  sclera  bloot  ligt;  gewoonlyk  ligt  het  colo- 
boom onder  in  den  fundus.  Men  vindt  een  scotoom,  dat 
met  het  defect  correspondeert.  Dikwijls  is  er  ook  een 
coloboom  (een  spleet)  in  de  iris  en  op  dezelfde  plaats 
een  deuk  in  den  rand  van  de  lens.  Langs  de  randen  van 
het  congenitale  coloboma  iridis  loopt  de  circulus  iridis 
minor  voort  tot  in  de  peripherie;  dit  tot  onderscheiding 
van  het  artificieele  coloboom,  waarby  de  circulus  door- 
geknipt is  bg  de  operatie. 

Ruptura  chorioideae  is  het  gevolg  van  eencontusio 
bulbi.  Veelal  heeft  er  by  de  verwonding  een  bloeduit- 
storting in  het  glasvocht  plaats.  Wanneer  dit  geresor- 
beerd  is,  ziet  men  een  grooten  geelwitten  boog  in  de 
chorioidea  met  gepigmenteerde  randen ;  gewoonlijk  loopt 
hg  om   de  papil  heen,  meestal  aan  haar  temporale  zijde. 

Tuberkels  van  de  chorioidea  komen  voor  bij 
acute  miliaire  tuberculose  en  by  tuberculeuse  meningitis. 
Men  ziet  ze  als  kleine,  geelwitte  stipjes  met  wazige 
randen,  verschillend  in  getal,  soms  dicht  bij  de  papil, 
in  de  maculastreek  of  verstrooid  over  den  fundus.  Zg 
gelgken  op  de  exsudaten  van  de  chorioiditis  disseminata, 
wanneer  deze  versch  zijn.  Soms  ontwikkelt  zich  een 
solitaire  tuberkel,  één  groote  massa,  die  men  voor  een 
glioom  kan  aanzien. 

Over  het  sarcoom  van  de  chorioidea  zie  hoofd- 
stuk XIV. 


HOOFDSTUK  XIII. 


ZIEKTEN  VAN  DE   GEHEELE  MEMBRANA   ÜVEA,  UVEITIS. 

Zooals  de  naam  aanduidt,  verstaat  men  onder  uveitis 
een  ontsteking  van  de  geheele  uvea:  iris,  corpus  ciliare 
en  chorioidea.  Er  komen  twee  vormen  van  voor:  1.  de 
sereuse  of  plastische  en  2.  de  purulente.  Beide  zijn  reeds 
ter  sprake  gekomen  bij  de  cyclitis,  wat,  zooals  reeds  is 
gezegd,  meestal  slechts  een  deel  is  van  een  uveitis.  Hier 
moeten  nu  nog  twee  bijzondere  vormen  behandeld  wor- 
den: 1.  de  sympathische  uveitis,  gewoonlijk  sympathische 
ophthalmie  genaamd  en  2.  de  purulente  uveitis,  of,  zooals 
men  gewoonlijk  zegt,  de  panophthalmie. 

Sympathische  ophthalmie. 

Sympathische  ophthalmie  is  een  sereuse  of  plastische 
ontsteking  van  de  uvea  van  het  eene  oog,  veroorzaakt 
door  een  soortgelijk  proces  in  het  andere. 

Aetiologie  en  frequentie.  Deze  ontsteking  is 
gewoonlijk  het  gevolg  van  een  doorborende  verwonding 
met  infectie  of  van  een  operatie  in  de  ciliairstreek,  waarbij 
vooral  beklemmingen  van  de  iris  of  van  de  processus 
ciliares  in  de  wond  te  duchten  zijn.  Ook  een  corpus 
alienum,  in  het  oog  achtergebleven,  kan  deze  ontsteking 
verwekken.  Soms  volgt  zij  op  een  iridocyclitis,  die  een 
perforeerend    ulcus    corneae  compliceert.  Het  komt  maar 
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zelden    voor,    dat   een  sympathische  ophthalmie  ontstaat 
zonder  perforeerende  verwonding  van  het  andere  oog. 

Gelukkig  is  de  ziekte  vrij  zeldzaam;  gelukkig,  want 
zij  heeft  zeer  dikwijls  blindheid  ten  gevolge.  Hoewel  geen 
leeftijd  er  veilig  tegen  is,  zijn  jonge  personen,  vooral 
kinderen,  er  het  meest  vatbaar  voor.  Vroeger  kwam  zg 
meer  voor  dan  tegenwoordig,  nu  de  asepsis  en  antisepsis 
de  operaties  minder  gevaarlijk  hebben  gemaakt.  Meestal 
breekt  zij  uit  tusschen  de  vijfde  en  achtste  week  nadat 
het  andere  oog  verwond  is,  soms  vroeger,  maar  toch 
zelden  binnen  drie  weken ;  daarentegen  kan  zij  wel  nog 
later,  zelfs  maanden  en  jaren  na  de  verwonding  optreden. 

Het  oog,  waarop  de  ontsteking  van  het  andere  over- 
gaat, noemt  men  wel  het  sympathiseerende  oog. 

Symptomen.  Meestal,  hoewel  niet  altijd,  begint  de 
ziekte  met  het  stadium  der  zoogenaamde  sympathische 
irritatie:  het  is  van  veel  belang,  dit  niet  over  het  hoofd 
te  zien,  want  dan  voorkomt  de  verwijdering  van  het 
andere  oog  nog  den  overgang  van  irritatie  tot  ontsteking. 

Symptomen  der  sympathische  irritatie.  Het 
sympathiseerende  oog  is  „geïrriteerd" :  lichtschuwheid, 
tranenvloed,  neuralgische  pijn  in  het  oog  en  zijn  omgeving ; 
wazigheid  bij  het  zien  op  korten  afstand,  soms  flikkerin- 
gen of  gewaarwordingen  van  kleuren. 

Het  andere  oog  vertoont  gewoonlijk  een  iridocyclitis 
of  uveitis,  maar  lang  niet  altijd  hevig;  wanneer  het 
tweede  oog  begint,  wordt  dikwijls  ook  het  eerste  meer 
geirriteerd  en  gevoeliger  bij  druk  op  de  ciliairstreek. 

De  irritatie  van  het  sympathiseerende  oog  kan  inter- 
mitteerend  verloopen;  elke  aanval  duurt  dan  een  paar 
dagen  of  weken,  bedaart  dan  weer,  om  telkens  op  nieuw 
te  beginnen.  Ten  slotte  kan  het  dan  zelfs  geheel  tot 
bedaren  komen.  Maar  als  regel  gaat  de  irritatie  over  in 
de  sympathische  ontsteking,  wanneer  het  andere  oog  niet 
verwijderd  wordt. 

Symptomen  der  sympathische  ontsteking. 
Deze    kunnen  direct  op  de  irritatie  volgen,  of  eerst  op- 
treden   nadat    het    sympathiseerende  oog  weer  een  poos 
rustig  is  gebleven.  Het  begin  is  acuut  of  sluipend;  maar 
als  de  ontsteking  eenmaal  begonnen  is,  verloopt  zij  steeds 
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chronisch  en  duurt  maanden  lang  of  zelfs  één  of  twee 
jaren.  Haast  altijd  loopt  het  op  blindheid  uit,  hoewel  er 
enkele  malen,  als  de  ontsteking  niet  hevig  wordt,  een 
bruikbaar  gezicht  overblijft. 

De  symptomen  zijn  lichtsrhuwheïd,  tranenvloed,  een 
icazig  gezicht  en  gevoeligheid  van  de  ciliairs treek.  Er  is 
pericorneale  injectie,  een  neerslag  op  de  membrana  Des- 
cemetii,  een  diepe  voorkamer,  een  nauwe  pupil  en  ver- 
hoogde tensie. 

Verloopt  het  geval  licht,  dan  blijft  het  bjj  de  symptomen 
van  cyclitis  of  iridocyclitis,  maar  gewoonlijk  ontwikkelt 
zich  een  plastische  uveitis,  waarin  dus  zoowel  iris  en 
corpus  ciliare  als  chorioidea  betrokken  zijn  met  de  vol- 
gende symptomen:  De  iris  is  gezwollen  en  verkleurd, 
hare  fijne  teekening  wordt  onduidelijk,  op  haar  voor- 
vlakte  worden  meerdere  bloedvaten  zichtbaar ;  door  talrijke 
achterste  sgnechieën  ligt  zij  voor  anker.  Een  plastisch 
ezsudaat  bedekt  de  pupil  en  vloeit  in  de  voorkamer. 
Deze  laatste  wordt  ondiep.  De  tensie  wordt  laag.  Ook  in  de 
chorioidea  en  retina  verschijnen  exsudaten,  het  glasvoeht 
vertoont  tal  van  vlokken  en  de  lens  woedt  dof.  Ten  slotte 
laat  het  neldies  los,  het  oog  schrompelt  en  wordt  atrophisch. 

Theorieën  over  de  transmissie.  Hoe  de  ont- 
steking van  het  eene  oog  op  het  andere  overgaat,  is  niet 
nauwkeurig  bekend.  Men  heeft  gedacht  aan  1.  Infectie 
langs  de  scheeden  van  den  N.  opticus  naar  het  chiasma 
en  vandaar  langs  denzelfden  weg  naar  het  andere  oog, 
2.  Irriteerende  werking  van  de  ontstoken  deelen  in  het 
eene  oog,  voortgeleid  langs  de  N.  N.  cüiares  naar  het 
andere,  en  3.  Metastase  der  infectiekiemen  langs  de  bloed- 
vaten. Deze  laatste  hypothese  heeft  op  't  oogenblik  de 
beste  kansen. 

Behandeling.  Zoo  ooit,  dan  is  hier  prophylaxe  de 
hoofdzaak,  bestaande  in  de  verwijdering  van  het  verwonde 
oog ;  men  kan  daarvoor  de  volgende  regels  geven :  Een 
verwond  oog  moet  verwijderd  worden,  als  het  blind  is, 
of  (vooral  wanneer  de  cüiairstreek  is  getroffen)  wanneer 
het  in  zulk  een  toestand  verkeert,  dat  men  niet  kan 
verwachten,  een  bruikbaar  gezicht  te  redden ;  vooral  is 
dat  geboden,  wanneer  het  oog  geïrriteerd  is,  gevoelig  voor 
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druk  op  de  ciliairstreek,  teekenen  van  iridocyclitis  ver- 
toont, of  een  corpus  alienum  bevat,  dat  niet  kan  worden 
verwijderd. 

Wanneer  het  verwonde  oog  evenwel  nog  een  bruikbaar 
gezicht  bezit,  of  wanneer  er  alle  kans  bestaat,  dat  men 
dat  zal  herwinnen,  dan  is  het  dikwijls  moeilijk  te  be- 
slissen, of  zulk  een  oog  moet  worden  opgeofferd;  want 
de  sympathische  irritatie  kan  verschijnen,  maar  ook  weer 
bedaren,  zonder  dat  het  ooit  tot  sympathische  ophthalmie 
komt.  In  zulke  gevallen  is  het  geoorloofd  een  wachtende 
houding  aan  te  nemen,  zoolang  het  verwonde  oog  rustig 
blijft  en  vrij  van  ontsteking ;  maar  dan  moeten  wg  den 
patiënt  voortdurend  onder  toezicht  houden. 

Wanneer  de  sympathische  ontsteking  eenmaal  uitgebro* 
ken  is,  houdt;  de  verwijdering  van  het  andere  oog  haar 
niet  meer  tegen,  en  bij  het  einde  van  het  lied  kan  het 
blijken,  dat  het  verwonde  oog  er  nog  beter  af  is  gekomen 
dan  het  sympathiseerende.  Derhalve  moet  men  dan  hefe 
ver wonde  oog  niet  meer  verwijderen,  wanneer  het  ten- 
minste nog  gezichtsscherpte  bezit ;  is  het  blind  en  ont- 
stoken, dan  enucleëert  men  het  wel,  omdat  het  den  toestand 
van  het  sympathiseerende  oog  nog  verergeren  kan. 

De  behandeling  van  de  sympathische  ophthalmie  zelve 
bestaat  in  het  gebruik  van  atropine  (tenzij  dit  de  sym^ 
ptomen  verergert),  heete  compressen,  absolute  rust,  verblijf 
in  een  donker  vertrek,  en  rookglazen;  somtyds  doen 
bloedzuigers  aan  den  slaap  goed  werk;  evenzoo  subcon- 
junctivale  zoutinjecties.  Dikwijls  neemt  men  zijn  toevlucht 
tot  salicyl  of  kwikpraeparaten,  hetzij  in  den  vorm  van 
calomel  voor  inwendig  gebruik  of  als  smeerkuur.  Wil 
men  het  kwik  snel  op  de  bedreigde  plaats  hebben,  dan 
geve  men  subcutane  sublimaatinjecties.  De  ziekte  duurt 
gewoonlijk  lang,  daarom  verlieze  men  de  algemeene  ge- 
zondheid van  den  patiënt  ook  niet  uit  het  oog. 

Hoewel  de  prognose  infaust  is  en  haast  alle  gevallen 
op  blindheid  uitloopen,  moet  men  toch  de  behandeling 
met  taai  geduld  volhouden,  want  in  sommige  gevallen, 
kan  er  ten  slotte  toch  nog  een  goed  gezicht  overblijven, 
vooral  als  de  ontsteking  den  sereusen  vorm  aanneemt  en 
behoudt. 


Panophthalmie. 

Een  hevige  purulente  ontsteking  van  de  geheele  uveit 
waardoor  het  oog  vol  pus  geraakt  en  geheel  vermeld 
wordt.  Het  proces  berust  op  infectie.  Het  gelijkt  op  een 
purulente  chorioiditis  en  wordt  dan  ook  wel  eens  zoo 
genoemd,  maar  het  breidt  zich  veel  verder  dan  over  de 
chorioidea  alleen  uit. 

Aetiologie.  Haast  altijd  is  een  geïnfecteerde  tronti 
de  oorzaak;  deze  wond  kan  het  gevolg  zijn  van  een 
ongeval  of  van  een  operatie.  Ook  kan  de  ontsteking 
voortspruiten  uit  geïnfec- 
teerde ulcera,  of  metastatisch 
optreden  bij  pyamie  en  puer- 
perale  septicaemie,  en  bij 
meningitis  cerebralis  en  ce- 
rebro-spinalis,  vooral  bij 
kinderen. 

De  symptomen  (reeds 
beschreven  bij  de  purulente 
chorioiditis,  blz.  186)  zjjn 
steeds  Teer  heftig.  Gewoonlijk 
begint  de  ziekte  met  koorts, 
hoofdpijn    en   soms  braken. 


1-iK.    W. 


Het  oog  is  hevig  pijnlijk,  bet 


Phtbiais  bnlbi.  gezicht    weldra  verloren,  de 

injectie,    ciliair    zoowel    als 

conjunctivaal,    is    zeer    sterk,  evenals   de  rhemosis  en  de 

zwelling    en  roodheid  der  oogleden  (Fig.  154,  plaat  XI). 

De  iris  wordt  zeer  spoedig  in  het  proces  betrokken, 
de  voorkamer  en  het  glasvocht  geraken  volpus,  de  cornea 
is  dof  en  geel  (Fig.  155,  plaat  XI),  de  tensie  verhoogd. 
Ook  in  de  capsula  Tenoni  hoopt  zich  een  exsudaat  op, 
tengevolge  waarvan  exophthahnus  en  beperking  der  be- 
wegelijkheid van  het  oog  optreden. 

Gewoonlijk  baant  zich  het  pus  een  weg  door  het  voorste 
gedeelte  van  de  sclera,  en  dan  bedaart  de  pijn  en  ook 
de  andere  symptomen ;  er  gaan  verscheidene  weken  mee 
heen  voor  de  ziekte  afgeloopen  is  en  er  een  geschrom- 
peld, blind  oog  overblijft  (phthisis  bulbï,  fig.  169). 
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De  prognose  is  steeds  infaust:  het  gezicht  gaat  ver- 
loren. De  panophthalmie  verwekt  geen  sympathische 
ophthalmie. 

Behandeling.  Tot  stilling  van  de  pijn  wendt  men 
warme  compressen  of  pappen  aan :  of  men  incideert  de 
sclera  om  een  uitweg  te  banen  voor  het  pus.  In  begin- 
nende gevallen  kan  men  nog  eenig  heil  verwachten  van 
een  flinke  en  herhaalde  galvanocauterwatie  van  den  haard 
van  infectie,  of  van  jodoformstaafjes  in  de  voorkamer 
gebracht;  men  kan  ook  beide  middelen  tezamen  toepas- 
sen, terwjjl  anderen  weer  inspuitingen  van  argyról  in  de 
voorkamer  verkiezen.  Het  is  niet  geraden,  het  zieke  oog 
te  verwijderen  zoolang  de  ontsteking  nog  toeneemt,  aan- 
gezien men  dan  gevaar  loopt  voor  het  ontstaan  van  een 
purulente  meningitis.  Wanneer  echter  de  ontsteking  be- 
gint te  bedaren,  behoeft  de  vrees  daarvoor  ons  niet 
langer  te  weerhouden  om  het  pijnlijke  proces  te  be- 
korten. 

Men  beschouwt  de  panophthalmie  ook  wel  als  den 
purulenten  vorm  van  de  hyalitis,  zie  Hoofdstuk  XVI. 


Oogziekten.  13 


HOOFDSTUK  XIV. 

INTRAOCÜLAIRE   TUMOREN. 


. 


In  tra  oculair  e  tumoren  zijn  zeldzaamheden.  Maar  de 
vroegtijdige  ontdekking  daarvan  is  van  groot  belang, 
aangezien  dan  met  de  verwijdering  van  bet  oog  het  leven 
gered  kan  worden.  De  twee  voornaamste  zijn:  1.  Sarcoma 
chorioideae  en  2.  glioma  retinae. 

Sarcoma  chorioideae. 

Deze  maligne  tumor  komt  bij  volwassenen  voor,  gewoon- 
lijk tusachen  veertig  en  zestig  jaar.  Hij  is  steeds  primair, 
en  vormt  één  massa  in  één  oog.  Zoowel  het  spoelcellig 
als  het  rondcellig  sarcoom  komt 
voor,  en  gewoonlijk  is  het  gepig- 
menteerd  (melanosarcoma).  De  rond 
massa,  uitpuilende  in  de  chorioidei 
ligt  meestal  achter  in  het  oog,  i 
drijft,  naar  binnen  groeien " 
retina  voor  zich  uit  (Fig.   170). 

Symptomen,     Men    kan 
stadia  onderscheiden. 

In  het  eerste,  rustige  stadium  i 

er    vermindering    van  lichtjwm'ptii 

of    een    defect    in  het  gezichtsveld, 

volkomen   beperkt   tot  de  plaats  en  uitbreiding  van  dei 

tumor. 

Met  den  oogspiegel  kan  men  soms  een  gelige,  bruini 


Fig.  170. 
Sarcoma  chorioideae 
met  Bolutio  retinae. 
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of  zwarte  massa  ontdekken,  waar  bloedvaten  van  de  retina 
overheen  loopen,  terwijl  andere  bloedvaten,  van  den  tumor 
zelf,  achter  die  van  de  retina  zichtbaar  zijn.  Maar  ge- 
woonlijk laat  de  retina  reeds  spoedig  los  en  dan  is  de 
tumor  niet  te  zien.  In  de  buurt  van  den  tumor  zijn  de 
venae  ciliares  anticae  soms  uitgezet.  Dit  stadium  duurt 
ongeveer  anderhalf  of  twee  jaren. 

In  het  tweede,  irritatieve  stadium  neemt  de  tumor  in 
omvang  toe,  wat  pijn  veroorzaakt  en  verschijnselen  van 
glaucoma  inflammatorium. 

In  het  derde,  extraoculaire  stadium  breekt  de  tumor 
door  den  oogwand  heen,  groeit  dan  zeer  snel  verder,  ter- 
wijl zijn  oppervlak  gaat  ulcereeren.  Meestal  heeft  de  door- 
braak vóór  in  het  oog  plaats;  men  ziet  daar  dan  een 
zwarte  massa  door  de  sclera  komen.  Wanneer  de  door- 
braak achter  plaats  heeft,  is  exophthalmus  het  gevolg. 
Weldra  groeit  de  tumor  in  de  omgeving  verder,  waarbij 
vooral    de  uitbreiding  naar  de  hersenen  van  gewicht  is. 

Het  kenmerk  van  het  vierde  stadium  zjjn  de  metastasen, 
die  men  vooral  in  de  lever  vindt. 

Differentiëele  diagnose.  Men  kan  een  sarcoom 
van  de  chorioidea  verwarren  met  een  solutio  retinae,  met 
glaucoom  of  ook  met  een  glioma  retinae,  maar  dit 
laatste  komt  alleen  in  de  eerste  levensjaren  voor. 
Bjj  de  solutie  is  de  tensie  gewoonlijk  verlaagd;  ook 
treedt  zij  meestal  plotseling  op,  hetzjj  door  een  slag  of 
in  een  sterk  bijziend  oog.  De  meeste  verwarring  dreigt 
met  primair  glaucoom  en  daarvan  onderscheidt  zich  het 
sarcoom,  doordat  hierbij  het  gezicht  reeds  vermindert 
voor  de  inflammatoire  symptomen  optreden,  terwijl  ook 
de  verschijnselen,  die  gewoonlijk  aan  het  glaucoom  vooraf- 
gaan, ontbreken;  verder  heeft  men  bij  den  tumor  geen 
aanvallen  en  remissies,  zooals  bij  het  glaucoom  en  ont- 
breekt de  karakteristieke  nasale  gezichtsveldbeperking 
van  dit  laatste.  Ten  slotte  kan  men  met  een  lamp, 
waarvan  men  het  licht  op  de  sclera  concentreert,  de 
pupil  rood  doen  lichten;  maar  wanneer  er  op  de  binnen- 
zijde van  de  sclera  een  zwarten  tumor  zit,  dringt  dit 
licht  niet  tot  binnen  in  het  oog  door. 

Behandeling.    Enucleatie  zoodra  de  diagnose  zeker 


i  N.  opticus  wordt  daarbij  zoo  ver  mogelijk  achter- 
waarts doorgeknipt.  Wanneer  het  noodig  is,  wordt  de 
geheele  orbita  geledigd.  Er  bestaat  altijd  gevaar  voor' 
■plaatselijk  ncidief  en  voor  metagtasen.  Wanneer  het  oog 
niet  spoedig  verwijderd  wordt,  eindigt  het  proces  binnen 
vijf  jaar  met  den  dood. 

Qlioma    retina  e. 

Een  maligne  tumor,  bestaande  uit  kleine  cellen  niet 
een  weeke  intercellulaire  substantie  en  bloedvaten;  deze 
tumor  komt  voor  bij  kinderen  vóór  het  vijfde  jaar,  ge- 
woonlijk in  één  oog,  soms  in  beide  en  enkele  malen  bij 
verscheidene  kinderen  van  hetzelfde  gezin. 

Symptomen.  Wy  onderscheiden  drie  stadia. 

In  het  eerste,  rustige  stadium  ontbreken  alle  ontsteking 
verschijnselen.  Met  den  oogspiegel  ziet  men  kleine 
achtige  of  gelige  massa's  met  een  metaalglans ;  zij  puile 
in  het  glasvocht  uit;  op  hun  oppervlak  ziet  men  nieutt 
gevormde  bloedvaten  en  af  en  toe  bloedingen  en  witte 
vlekjes.  Een  glimmende  gele  reflex,  die  te  meer  opvalt, 
-omdat  de  pupil  gewoonlijk  verwijd  is,  trekt  de  aandacht 
■der  ouders:  dit  verschijnsel  heeft  den  naam  amaurotisch 
Jcattenoog  doen  ontstaan. 

In  het  tweede,  irritatieve  stadium  wordt  het  oog  pijn- 
lijk, de  spanning  verhoogd,  en  treden  ijlaucomateuse  ver- 
schijnselen op.  De  tumor  groeit  en  breidt  zicb  naar 
glasvocht  uit.  Weldra  kan  men  hem  niet  meer  zie: 
omdat  de  media  troebel  worden. 

In  het  derde  extraocttlaire  stadium  puilt  het  oog  uit, 
door  staphyloma  zoowel  als  door  exophthalmus  en  berst 
ten  slotte.  De  tumor  groeit  langs  den  N.  opticus  achter- 
waarts naar  de  hersenen  en  voorwaarts  door  cornea  en 
sclera;  na  de  doorbraak  groeit  hij  zeer  snel  door  alle 
weefsels  heen,  waarmee  hij  in  aanraking  komt.  Meta- 
stasen  komen  vrij  zeldzaam  voor ;  de  dood  wordt  meestal 
veroorzaakt  door  voortwoe kering  in  de  hersenen. 

Differentieel  e  diagnose.  Wij  moeten  het  glioom 
onderscheiden  van  het  pseudo-glioom  (blz.  186),  waarmee 
men  het  exsudaat  in  het  glasvocht  bedoelt  bij  de  purulente 
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chorioiditis,  die  de  meningitis  bij  kinderen  compliceert. 
Maar  in  het  laatste  geval  is  er  een  acute  febriele  ziekte 
voorafgegaan  met  ontsteking  van  het  oog  en  is  de  tensie 
verlaagd;  en  met  den  oogspiegel  ziet  men  niet  zulk  een 
hobbelig  oppervlak  met  nieuwgevormde  vaten,  zooals 
bg  het  glioom;  verder  ziet  men  de  sporen  nog  van  de 
iritis.  Mocht  men  evenwel  in  twjjfel  zjjn,  dan  verwijdere 
men  het  oog,  daar  het  toch  blind  is. 

Behandeling.  Zoo  spoedig  mogelijk  enucUëeren  en 
den  N.  opticus  zoo  ver  mogeljjk  achterwaarts  afknippen. 
Wanneer  de  tumor  doorgebroken  is,  moet  men  de  ge- 
heele  orbita  ontruimen;  maar  zelfs  dan  is  er  nog  kans 
op  recidief.  Alleen  wanneer  men  den  tumor  vroegtijdig 
kan  verwijderen,  is  er  kans  op  behoud  van  het  leven. 
Zoo  de  tumor  niet  wordt  verwijderd,  volgt  de  dood  binnen 
twee  of  drie  jaar. 


i  liet  oog  wordt  begrensd 
cornea,  aan  cie  achterzijde  door  de  lens 
en  de  zonula  Zinnii  en  op  zijde  door 
het  lig-,  pectinalum  ireticulum  sclero- 
corneale)  en  de  voorzijde  van  het  corpus 
ciliare  (Fig.  171).  De  ruimte  is  niet  in 
alle  oogen  even  groot;  het  diepst  is 
zjj  bg  jonge  personen,  in  bet  myopische 
oog  en  bij  het  ontspannen  der  accom- 
modatie. De  iris  verdeelt  haar  in  een 
voorkamer  en  een  achterkamer  (Fïg.  172). 
De  eerste  is  bet  gedeelte  dat  voor  de 
iris  ligt;  het  tweede  is  een  ringvor- 
mige ruimte  tuaschen  iris  en  lenB;  en 
daar  de  iris  alleen  met  den  pupilrand 
op  de  lens  rust,  neemt  deze  ruimte 
toe  in  diepte  van  den  pupilrand  naar 
de  peripherie  van  de  iris,  zoodat  de 
achterkamer  in  een  dwarse  doorsnede 
driehoekig  van  vorm  is.  De  beide 
kamers  staan  met  elkaar  in  gemeen- 
schap door  de  pupil. 

Het  gedeelte  van  de  voorkamer,  waar 
selera,   cornea,  iris  en  lig.  pectinatum 
samenkomen,     heet    de    kamerhoek    of 
s  sclerae  (Schlemmii).    i-amerbocht   (ook    wel  irishoek).  Dit  is 
een  belangrjjk  plekje,  want  agn  ong 

repte   Btaat   is    een   onmisbaar  vereiachte    voor    den    geregeld! 

l.ymph stroom,  die  het  voorgedeelte  van  het  oog  voedt. 

Het    ligamentum    pectinalum    (reticulum    sclerocorneale)    wordt 

gevormd    door    vezelbundels,    die  ontstaan  doordat  de  membrana 


Fig.  171. 
Doorsnede  van  1 
bjj  den  limbi 
en    de    kamerbocht, 
selera,  C  cornea,  I  i: 
I,  lens.  MC  musculuB 
s,  Sch  circulus 


Deacematii  aan  haaf  periphere  einde  in  bladen  gespleten  wordt; 
deze  verbinden  de  sclera  met  de  basia  van  de  iris.  Het  sgn  elas- 
tische lamellen,  bedekt  met  endotheel,  dat  een  voortzetting  ie 
van  het  endotheel  op  de  membrana  Descemeti.  Zoo  worden  een 
aantal  ruimten  gevormd,  die  slechte  door  één  laag  endotheel  van 
de  voorkamer  zyo  gescheiden:  ijj  wor- 
den wel  lacunat  Fontanae  genaamd, 
maar  dit  ia  eigenljjk  een  naam  voor 
soortgelijke  ruimten  in  het  zoogdieren- 
oog. Aan  hare  buitenzijde  ligt  een 
venenne  plexus,  veelal  eanali»  SehlemmU 
geheeten;  ook  bekend  als  Hreulus 
venoxux  geler  af. 

Behalve  de  conjunctiva  heeft  geen 
enkel  deel  van  het  oog  lymphvaten, 
maar  in  de  plaats  daarvan  lyntphbantn 
en  lymphruimlen;  deze  zijn  te  verdeden 
in  een  voorste  en  een  achterste  systeem. 

De  voorste  lymphruimlen  worden  ge- 
vormd door  de  beide  oogkamers  en  de 
holten  van  het  reticulum  sclero-corne- 
ale.  De  lvmphe  uit  het  voorste  ge- 
deelte van  het  oog  wordt  in  de  voor- 
en  achterkamer  ontlast  en  beet  dan 
lamerwater;  dit  ia  een  helder  water- 
achtig vocht,  dat  wordt  afgescheiden 
door  de  epitheelcellen,  die  de  processus 
ciliares  bekleeden.  Het  komt  dus  eerst 
in  de  achterkamer,  gaat  dan  door  de 
pupil  naar  de  voorkamer  en  verlaat 
het  oog  door  de  holten  van  het  reti- 
oulam   sclero-corneale,  door  welke  het 

naar  den  circnlns  venoeus  aclerae  (Schlemmii)  gaat  en  vandaar  naar 
de  venae  ciliares  anticae ;  een  klein  gedeelte  wordt  geresorbeerd 
door  de  voorvlakte  van  de  iris  en  gaat  vandaar  naar  dezelfde  venae. 

De  achterste  hjmphbanen  worden  gevormd  door  den  canalia 
bjaloidens  van  het  glaa vocht  en  de  suprachorioideale  ruimte 
(tusachen  chorioidea  en  sclera};  de  laatste  communiceert  met  de 
Tenon'sche  ruimte  langs  de  venae  vorticosae.  Beide  monden  in  de 
sapravaginale  en  de  intervaginale  lymphruimte  van  den  N.  opticus. 

Glaucoma. 

Glaucoma  is  een  gewichtige  oogziekte,  die  dikwijls 
voorkomt ;  het  karakteristieke  symptoom  er  van  is  een 
verhooging  van  den  intraoculairen  druk. 

Vormen.  Men  onderscheidt  1.  Primair  glaucoom,  wan- 
neer  het  voorkomt  in  een  oog,  dat  tevoren  gezond  was 


Fig.  172. 
Schematische  voorstel- 
ling van  de  lymphruim- 
ten  vöör  in  het  oog;  1 
en  2  conjunct!  vaal  zak, 
3  voorkamer,  4  achter- 
kamer. 
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.  secundair  glaucoom,  als  het  een  gevolg  is  van  reeds 
bestaande  afwijkingen. 

Primair  glaucoom  komt  voor  onder  twee  vormen :  \.Gl. 
infiammatorium  of  irritativum  en  2.  Gl.  non-inflammato- 
riutrt,   gewoonlijk  gl.  simplex   genaamd. 

De  infiammatoire  vorm  wordt  onderverdeeld  in  1.  Gl. 
ïnfl.  acutum  en  2.  Gl.  inft.  ckronicum  met  een  tusscben- 
vorm  3.  Gl.  inft.  subacutum. 

Deze  verschillen  in  het  klinische  verloop  hangen  af 
van  de  snelheid,  waarmee  de  verhooging  van  den  intrao- 
culairen  druk  optreedt,  en  de  hoogte,  die  hij  bereikt. 
Treedt  de  verhooging  anel  op,  dan  krijgt  men  den  acuten 
hi/lam  matoiren  vorm ;  ontwikkelt  zij  zich  langzamer- 
hand, zoodat  het  oog  zich  in  zekere  mate  kan  aanpassen 
aan  de  veranderde  omstandigheden,  dan  ontbreken  de 
verschijnselen,  die  op  een  ontsteking  gelijken,  geheel 
{gl.  simplex)  of  ten  naasten  bij  {gl.  inft.  ckronicum).  Het 
gl.  simplex  is  altijd  chronisch  in  zijn  verloop. 

Alle  vormen  van  glaucoma  zijn  gekenmerkt  door  re- 
missies en  intermissies  in  het  verloop  van  de  ziekte. 

Glaucoma  üiflammatoriuni  acutum. 

Het  klinische  beeld  van  het  inftammatoire  glaucoom  is 
verschillend  al  naar  gelang  van  den  vorm  der  ziekte :  al 
naar  gelang  van  de  snelheid,  waarmee  het  optreedt,  den 
duur  der  ziekte,  en  de  al  of  niet  aanwezigheid  van  con- 
gestieve  symptomen  —  vandaar  de  indeeling  in  acute 
subacutc  en  chronische  gevallen. 

Symptomen.  Men  kan  drie  stadia  van  de  aandoening 
onderscheiden:  1.  h&t  prodr o  male  stadium,  2.  het  glaucoma 
evolutum,  3.  het  glaucoma  absolutum.  Als  vierde  stadium 
kan  men  daar  de  glaucomateuse  degeneratie,  aan  toevoegen. 

Het  prodromale  stadium.  In  verreweg  de  meeste 
gevallen  is  dit  stadium  duidelijk  kenbaar;  het  kan  echter 
geheel  ontbreken.  Er  is  een  weinig  vermindering  der 
centrale  gezichtsscherpte  —  het  gezicht  wordt  min  of  meer 
wazig.  Men  ziet  een  kleinen  regenboog  om  elk  lichtje 
(zonder  dat  men  door  een  beslagen  glasruit  ziet " 
nauwkeurig    onderzoek    vindt    men  de  cornea  een  beetje 
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dof,  vooral  in  het  midden;  dit  is  de  beslagen  ruit,  die 
den  patiënt  de  kleurige  kringen  doet  zien.  Het  oog  en 
ook  het  hoofd  is  gevoelig,  of  in  lichte  mate  pijnlijk.  De 
voorkamer  is  vrjj  ondiep,  de  pupil  wat  verwijd,  dikwjjls 
ovaal  en  traag  reageerend.  De  temie  van  het  oog  is 
verhoogd.  Dikwijls  bestaat  er  een  lichte  pericorneale 
Injectie. 

Deze  verschijnselen  duren  slechts  enkele  uren  en  ver- 
dwijnen dan  geheel  en  al ;  het  oog  keert  geheel  tot  den 
normalen  staat  terug,  behalve  dat  er  een  lichte  parese 
van  de  accommodatie  overbluft,  zoodat  de  patiënt  naar 
sterkere  glazen  verlangt  dan  met  zgn  leeftijd  overeen- 
komt. Bjj  zulk  een  accommodatie-parese,  die  licht  voor 
presbyopie  wordt  gehouden,  moet  men  dus  altijd  bedacht 
zijn  op  glaucoom.  De  prodromale  aanvallen  zijn  dikwijls 
het  gevolg  van  een  nacbt  slechten  slaap,  overspanning, 
verdriet,  onvoldoende  voeding  of  iets  anders,  wat  veneuse 
stuwing  in  het  hoofd  verwekt ;  ook  van  een  al  te  goeden 
maaltijd,  een  overladen  maag  of  van  indruppeling  met 
atropine.  In  den  slaap  houdt  de  aanval  gewoonlijk  op. 
Tusschen  twee  aanvallen  verloopen  in  den  beginne  ver- 
scheidene weken  of  maanden,  maar  het  duurt  niet  lang 
of  zij  treden  spoediger  na  elkaar  op. 

Het  prodromale  stadium,  dat  gewoonlijk  vele  weken 
of  maanden  duurt,  kan  zich 
ook  wel  over  verscheidene 
jaren  uitstrekken ;  dan  gaat  de 
ziekte  plotseling  over  in  het 
tweede  stadium. 

Het     stadium     van    het 
glaucoma     evolutum.   Het 
plotselinge  begin,  dat  dit  stadium 
karakteriseert,    is    dikwijls    het 
gevolg  van  een  van  de  genoem- 
de aanleidingen,  die  ook  de  pro-  Fig.  173. 
dromale  aanvallen  veroorzaken.      öezichtiveld  bjj  glaucoma 
Het   gezicht    gaat    zeer  snel  en     ^kerooR)-    *'B™m.   J* 
•     j-i       £       •.   l  ±       .  ..         perkt   maar  hoofdzakelijk 
aanzienlijk  achteruit,  hetgeztchts-          ^  de  naBale  zyae. 
veld    wordt   beperkt,  vooral  aan 
den  nasalen  kant  (Fig.  178).  h«l  aao  is  zeer  pijnlijk  en 
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de  pijn  straalt  uit  langs  de  takken  van  den  N.  trigeminus, 
zoodat  de  patiënt  over  hevige  hoofdpijn  klaagt ;  soms  is 
die  pijn  zoo  hevig,  dat  zij  den  patiënt  misselijk  maakt  en 
doet  braken;  zij  maakt  hem  geheel  van  streek,  hij  meent 
koorts  te  hebben,  ,,kou  op  de  maag"  of  „last  van  de  gal'. 

Bij  objectief  onderzoek  vindt  men  de  tensic  mmitierkelijk 
verhoogd.  De  leden  zijn  gezwollen  en  oedemateus.  De  con- 
junctiva  bulbi  is  chemottsch  en  sterk  geinjicieerd.  De 
cornea  is  dof,  ziet  er  beslagen  uit,  of  bezet  met  troebele 
stippen;  door  den  verhoogden  druk,  waaronder  de  zenuw- 
uiteinden staan,  is  de  cornea  gevoelloos  ;  behalve  de 
pericorneale  injectie,  die  donkerrood  van  kleur  is,  ziet 
men  de  episclerale  venen  overvtdd  (Fig.  174,  plaat  XV). 
Be  voorkamer  is  ondiep,  het  kamerwater  somtijds  troebel. 
De  pupil  is  verwijd,  ovaal,  onbewegelijk;  men  ziet  in  de 
pupil  een  groenachtigen  reflex.  De  iris  is  hyperaemisch, 
wankleurig  en  dof.  De  lens  en  de  peripherie  van  de  iris 
zijn  naar  voren  gekomen.  De  fundus  kan  niet  nauwkeurig 
met  den  oogspiegel  worden  waargenomen,  omdat  de  media 
zoo  troebel  zijn. 

In  vele  gevallen  treedt  in  den  loop  van  een  paar  dagen 
of  weken  een  besliste  verbetering  in.  De  pijn  houdt  op, 
de  zwelling  en  de  roodheid  van  oogleden  en  conjunctiva 
verdwijnen,  de  cornea  wordt  weer  helder  en  het  gezicht 
keert  terug.  Maar  het  oog  keert  niet  geheel  terug  tot 
den  normalen  staat;  het  blijft  in  een  toestand,  dien 
men  noemt  den 

Status  glaucomatosus.  De  gezichtsscherpte  be- 
reikt die  hoogte  niet  meer,  die  het  voor  den  aanval  had 
en  het  gezichtsveld  is  een  weinig  beperkt,  vooral  aan 
de  nasale  zijde.  De  pupil  is  wat  verwijd,  ovaal 
van  reactie,  de  iris  verkleurd,  de  voorkamer  ondiep ; 
doordat  de  lens  wat  naar  voren  is  gekomen,  is  de  refractie 
van  het  oog  wat  vermeerderd;  de  kracht  der  accommo- 
datie is  daarentegen  wat  verminderd.  De  tensie  i 
of  meer  verhoogd  en  er  bestaat  eenige  pericorneale  injectie. 

Na  een  periode  van  rust,  die  verschillend  van  duur  is, 
komt  er  een  tweede  aanval,  gelijk  aan  den  eersten  en  zoo 
volgen  er  weldra  meer;  en  bij  iederen  aanval  laat  het 
gezichtsvermogen  een  veer. 


Fig.  174.    Glaucoma  infiammatorium  aculura 


Fig    175.     De  fundus  bij  glaucoma  chronicum 


Ondertusschen  ontstaat  er  door  den  verhoogden  druk 
eene  excavatie  vim  de  papilla  ,Y.  optici  (Fig.  178),  die  men 
met  den  oogspiegel  het  best  kan  waarnemen  in  de  peri- 
oden van  rust,  als  de  media  helder  zijn.  De  lamina 
cribrosa,  doorboord  door  de  vezels  van  den  N.  opticus, 
is  het  zwakste  gedeelte  van  de  sclera  en  wijkt  daarom 
met  de  papil  naar  achteren  uit.  Men  ziet  dan  met  den 
oogspiegel  een  diepe  uitholling  met  zeer  steile  of  over- 
hangende randen  ;  men  noemt  dit  de  exrnvatio  glaucoma- 
tosa  (Fig.  175,  plaat  XV).  De  bloedvaten  maken  een 
scherpe  bocht  over  de  randen  der  excavatie,  hetgeen  hun 
daar  ter  plaatse  een  donkere  kleur  verschaft;  ook  schijnt 


Fig.  176.  Fig.  177.  Fig.  178. 

Fig.  176,  177,  178.  Het  oogepi  egel  beeld  en  een  overlangsche 

doorsnede  van  de  papilla  nervi  optici.  Fig.  176.  De  normale 

papil;  Fig-  177.  De  papil  bjj  atrophia  nervi  optici; 

Fig.  178.  De  glaucomateuse  excavatie. 

iet  of  zij  daar  onderbroken  zijn,  omdat  men  ze  niet  kan 
zien  afdalen  langs  den  overhangende»  rand  van  de  ketel- 
vormige  uitholling:  zij  komen  daar  op  een  andereplaats 
weer  achter  vandaan  op  den  bodem  der  excavatie,  waar 
men  ze  min  of  meer  wazig  verder  ziet  Ioopen.  Zij  liggen 
met  hen  alle  naar  den  nasalen  kant  verschoven.  De 
venen  zjjn  uitgezet  en  de  arterien  samengetrokken.  Er 
zjjn  niet  alleen  aan  de  venen  maar  ook  aan  de  arterien 
pulsaties  te  zien,  het  best  op  de  papil.  Pulsaties  van  de 
venen  ziet  men  dikwijls  bij  normale  personen,  maar  bjj 
de  arterien  is  het  altijd  een  pathologisch  verschijnsel  en 
meestal    een    teeken   van  glaucoom  (men  neemt  bet  ook 
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bij  sommige  vormen  van  hartziekte  waar);  wanneer  er 
geen  pulsaties  zijn,  kan  men  ze  altijd  opwekken  door 
zacht  op  het  oog  te  drukken.  De  N.  optieus  wordt 
atrophisck,  de  papil  bleek  met  een  lichtgroene  of  blauwe 
tint.  Dikwijls  is  er  rondom  de  papil  een  geelwitte  kring 
zichtbaar  (halo  glaucomatosus)  tengevolge  van  een  atrophie 
der  chorioidea  daar  ter  plaatse. 

Het  stadium  van  het  glaucoma  absolutum. 
Met  iederen  aanval  gaat  er  wat  van  het  gezicht  verloren 
tot  het  oog  ten  slotte  blind  is ;  dan  spreekt  men  van 
absoluut  glaucoom. 

Van  de  zoogenaamde  inflammatoire  symptomen  blijft 
alleen  een  donkerroode  zone  van  pericorneak  injectie  over 
en  uitgezette  episclerale  venen.  De  cornea  is  weer  helder 
of  slechts  een  weinig  dof,  en  dikwijls  nagenoeg  gevoel- 
loos. De  pupil  ia  sterk  verwijd,  onbewegelijk  en  vertoont 
een  groenen  schijn.  De  iris  is  atrophisch,  versmald,  grauw 
van  kleur  met  een  breeden  zoom  van  zwart  pigment  om 
de  pupil.  De  voorkamer  is  ondiep.  De  tensie  duidelijk  ver- 
hoogd. De  fundus  vertoont  een  diepe  excavatie  van  de 
papil,  een  glaucomateusen  halo  en  atrophie  van  den  N. 
optieus.  De  pijn  kan  nu  geheel  ophouden,  maar  in  vele 
gevallen  is  het  oog  gedurig  pijnlijk  en  lijdt  de  patiënt 
van  tijd  tot  tijd  aan  hevige  pijnaanvallen. 

Het  stadium  der  degeneratie.  Wanneer  het 
oog  langen  tijd  in  den  toestand  van  absoluut  glaucoom 
heeft  verkeerd,  degenereert  het  meestal.  De  cornea  wordt 
min  of  meer  dof  en  dikwijls  bezet  met  incrustaties  of 
blaasjes.  De  sclera  puilt  uit  en  vertoont  blauwzwarte 
staphylomata  tusschen  de  cornea  en  den  aequator.  Dik- 
wijls ontstaat  solutio  retinae.  De  lens  wordt  cataracteux. 
Subjectieve  lichtge  waar  wordingen  kwellen  den  patiënt. 
Het  eind  is,  dat  het  oog  week  wordt,  samenschrompelt 
en  atropkieert,  of  wel  dat  de  cornea  gaat  ulcereeren  en 
perforeert,  met  het  gevolg,  dat  er  een  iridocyclitis  ont- 
staat met  atrophie  of  panophthalmie  en  phthisis  bulbi 
ten  gevolge. 

Glaucoma  fulminans  is  een  naam,  dien  men  geeft  aan 
de  zeldzame  gevallen,  waarin  de  inflammatoire  symptomen 
zoo   plotseling  optreden  en  zoo  heftig  zijn,  dat  het  oog 
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in    zeer   korten   tgd   blind   wordt,  soms  in  enkele  uren. 
Een  snelle  behandeling  kan  ook  deze  gevallen  nog  redden. 

Glaucoma  inflammatorinm  chronicum. 

Deze  vorm  van  glaucoom  komt  veel  meer  voor  dan  de 
acute,  zooeven  beschreven.  De  symptomen  zijn  dezelfde 
als  van  het  acute  glaucoom,  maar  zij  zijn  lang  zoo  heftig 
niet  en  treden  eerst  langzaam  aan  op.  Dikwijls  gaat  het 
prodromale  stadium  zonder  scherpe  afscheiding  over  in 
het  stadium  van  het  glaucoma  evolutum,  zonder  dat  men 
eigenlijk  van  aanvallen  kan  spreken.  De  conjunctiva 
bulbi  is  dof  en  rood,  de  episclerale  venen  zijn  o  vervuld ; 
er  is  een  donkerroode  pericorneale  injectie;  de  cornea 
ziet  er  beslagen  uit  en  is  min  of  meer  ongevoelig:  de 
voorkamer  is  ondiep,  lens  en  iris  zjjn  naar  voren  ge- 
dreven ;  de  pupil  is  verwgd,  ovaal,  onbewegelijk,  omringd 
door  een  verkleurde,  smalle,  atrophische  iris ;  uit  de  pupil 
komt  een  groene  schijn.  Het  oog  is  pijnlgk,  maar  lang 
niet  zoo  hevig  als  bij  den  acuten  vorm.  Het  gezicht 
gaat  langzaam  aan  achteruit  en  het  gezichtsveld  krimpt 
langzamerhand  in,  vooral  aan  de  nasale  zijde.  Wanneer 
het  proces  eenigen  tijd  heeft  bestaan,  ziet  men  met  den 
oogspiegel  dezelfde  veranderingen,  die  bjj  den  acuten 
vorm  zijn  beschreven. 

De  chronische  gevallen  loopen  evenals  de  acute  uit 
op  absoluut  glaucoom  en  degeneratie  van  het  oog.  Dik- 
wijls kan  men  niet  beslist  zeggen,  of  men  een  geval 
onder  het  acute  of  subacute,  of  onder  het  subacute  of 
chronische  glaucoom  zal  rangschikken. 

Glaucoma  simplex. 

Bij  het  glaucoma  simplex  (non-inflammatorium)  ont- 
breken alle  uitwendige  symptomen;  er  komen  geen  zoo- 
genaamde inflammatoire  verschijnselen  noch  pijnaanvallen 
bij  voor.  De  diagnose  berust  op  de  verhoogde  tensie  en 
op  het  oogspiegelbeeld. 

De  ontwikkeling  van  dezen  vorm  geschiedt  zeer  lang- 
zaam, en  langen  tijd  kan  het  duren,  voor  de  patiënt 
bemerkt,    dat   er   iets   niet  in  orde  ia.  Het  oog  kan  er 
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uitwendig  geheel  en  al  normaal  uitzien,  behalve  dat  de 
epUclerale  venen  wat  overvuld  en  daardoor  duidelijk  zicht- 
baar zijn.  De  pupil  is  lichtelijk  of  matig  verwijd  en  traag 
van  reactie.  De  voorkamer  is  ondiep.  De  tensie  wel  ver- 
hoogd, maar  dikwijls  slechts  zeer  weinig  en  in  enkele 
gevallen  slecbfcs  van  tjjd  tot  tijd.  Nadat  de  ziekte  een 
tijd  lang  bestaan  heeft,  wordt  de  glaucomateuse  excavatie 
zichtbaar  (Fig.  178  en  Fig.  175,  plaat  XV)  ook  de  atrophïe 
van  den  N.  opticus  met  een  ring  van  atrophïsche  cho- 
rioidea  daaromheen  (halo);  de  graad  van  deze  verande- 
ringen  hangt  af  van  den  duur  van  het  proces. 

Er  treden  dikwijls  perioden  op,  waarin  de  patiënt 
klachten  heeft  gelijk  aan  die  van  het  prodromate  stadium: 
Beneveld  gezicht,  gekleurde  kringen  om  de  vlammen  en 
verzwakte  accommodatie  (schijnbare  voortijdige  presbyopie). 
De  verplaatsing  van  de  lens  veroorzaakt  een  lichte  ver- 
meerdering der  refractie.  De  centrale  gezkhtwherpte  gaat 
stap  voor  stap  achteruit,  het  gezichtsveld  krimpt  meer  en 
meer  in ;  het  centrum  blijft  het  langst  bewaard.  Dien- 
tengevolge komt  het  voor,  dat  de  patiënt  nog  zeer  goed 
lezen  kan,  terwijl  de  beperking  van  het  gezichtsveld  hem 
practisch  reeds  tot  een  blindeman  heeft  gemaakt. 

Het  glaucoma  simplex  verloopt  zeer  verraderlijk  en  zijn 
duur  strekt  zich  over  verscheidene  jaren  uit ;  wanneer 
het  niet  wordt  behandeld,  eindigt  het  in  blindheid.  Soms 
gaat  deze  vorm  langzamerhand  over  in  chronisch  inflam- 
matoir  glaucoom  en  biedt  dan  de  bijzonderheden  van 
dezen  vorm  aan. 

Voorkomen  en  aetiologie.  Het  glaucoma  is  een 
ziekte  van  den  gevordrnlr-n  Ucftijd;  de  acute  vorm  treedt 
zelden  vóór  het  50e  jaar  op,  het  gl.  simplex  ook  wel 
eerder.  De  inflammatoire  vormen  ziet  men  meer  bij 
vrouwen  dan  bij  mannen,  den  niet-inflammatoiren  vorm 
bij  beide  even  dikwijls.  Gewoonlijk  worden  beide  oogen 
aangetast,  maar  meestal  verloopen  er  maanden  of  zelfs 
jaren  voor  het  tweede  oog  het  eerste  volgt. 

De  eigenlijke  oorzaak  van  het  glaucoom  is  niet  bekend. 
Wel  kent  men  een  aantal  praedisponeerende  momenten : 
Zoo  komt  het  b.v.  veel  vaker  voor  by  Joden  dan  bij 
Christenen.    Niet  zelden  is  er  ook  heriditeit  in  het  spel. 
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Niet  minder  vaak  arteriosderose,  hartziekte,  chronische 
obstipatie,  jicht  en  rheumatiek.  Het  hypermetropische  oog 
met  zijn  ondiepe  voorkamer  is  voorbeschikt  voor  inflam- 
matoir  glaucoom;  het  myopische  oog  heeft  in  zyn  diepe 
kamer  daartegen  een  beschutting ;  oogen  met  een  abnorm 
kleine  cornea  worden  ook  dikwijls  glaucomateus.  Als 
aanleiding  waardoor  het  glaucoom  uitbreekt  kennen  wy : 
Emoties,  vooral  deprimeerende,  slapeloosheid,  kommer  en 
ellende,  ondoordacht  gebruik  van  atropine,  overspanning 
van  ametropische  oogen,  onvoldoende  voeding,  slechte 
spijsvertering,  ongeregeld  leven,  verschillende  ziekten 
met  koorts,  vooral  influenza  en  alles  wat  veneuse  stuwing 

in  het  hoofd  verwekt. 
Pathologie.  Men 
kan  alle  symptomen 
van  het  glaucoom  ver- 
klaren door  de  verhoo- 
ging van  den  intraocu- 
lairen  druk  en  de 
veneuse  stuwing,  daar- 
mee verbonden.  Maar 
de  vraag,  waardoor  de 
druk  verhoogd  wordt, 
is  nog  niet  beant- 
woord; geen  van  de 
vele  theorieën  kan  van 
elk  geval  de  verklaring  geven.  De  verhooging  van  druk 
moet  wel  afhankelijk  zgn  van  een  verbroken  evenwicht  tus- 
schen  de  afscheiding  van  vocht  in  het  oog  en  de  afvoer  daarvan 
naar  buiten.  De  oudste  theorieën  veronderstelden  een 
vermeerderden  toevoer,  hypersecretie,  maar  tegenwoordig 
zoekt  men  het  meer  in  een  belemmering  van  den  afvoer, 
retentie,  tengevolge  van  een  verstopping  van  de  mazen 
van  het  reticulum  sclero-corneale  of  van  een  sluiting  van 
de  kamerbocht.  Dit  laatste  wordt  bewerkstelligd  doordat 
de  peripherie  van  de  iris  tegen  de  achterzijde  van  de 
cornea  aan  komt  te  liggen  (Fig.  180);  met  of  zonder 
adhaesieve  ontsteking  vergroeien  deze  twee  oppervlakken 
dan  met  elkaar.  En  aangezien,  zooals  reeds  besproken  is, 
de    kamerbocht  de  plaats  is,  waar  het  grootste  gedeelte 


Fig.  179. 

Kamerbocht  in 

het  normale 

oog. 


Fig.  180. 
Kamerbocht  by  be- 
ginnend glancoma 
inflammatoriam. 
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gezichtsvelden  voor  kleuren  sterk  ingekrompen.  Er  komen 
niettemin  gevallen  voor,  waarin  de  beslissing  tusschen 
deze  twee  aandoeningen  moeilyk  is  te  treffen. 

De  prognose  is  slecht  voor  elk  geval,  dat  niet  be- 
hoorlijk wordt  behandeld ;  het  gezicht  gaat  nu  eens  snel, 
dan  langzaam,  maar  gestadig  achteruit  tot  het  oog  blind 
is.    Bij  een  gepaste  behandeling  is  de  prognose  gunstiger. 

Behandeling.  1.  Operatief,  2. medicamenteus,  3. al- 
gemeen. Het  meest  afdoende  is  de  iridectomie . 

De  niet-operatieve  behandeling  bestaat  hoofdzakelijk  uit 
indruppelen  van  miotica,  salicylas  eserini  (0,25  tot  0,5  °/0) 
en  murias  püocarpini  (1  tot  2°/0).  Het  eerste  werkt  het 
sterkst,  maar  verwekt  bij  langer  gebruik  meer  hyperaemie 
van  conjunctiva  en  corpus  ciliare  dan  het  laatste.  Men 
druppelt  twee,  drie  of  meermalen  daags  met  een  van 
deze  oplossingen  in :  zij  moeten  de  iris  uit  de  kamerbocht 
los  trekken,  derhalve  kunnen  zij  geen  dienst  meer  doen 
als  de  iris  vergroeid,  atrophisch  of  verlamd  is,  zooals  in 
oude  glaucoom-gevallen.  Toch  verminderen  zij  dan  mis- 
schien  nog  wel  de  afscheiding  van  het  kamerwater.  Het  zijn 
louter  palliatieve  middelen,  die  bovendien  veelal,  slechts 
van  tijdelijk  nut  zjjn.  Zij  kunnen  in  het  prodromale  sta- 
dium  een  aanval  bekorten  en  later  ook  nog  wel  van 
dienst  zijn,  wanneer  de  iridectomie  om  de  een  of  andere 
reden  moet  worden  uitgesteld,  of  wanneer  de  patiënt 
weigert  zich  aan  de  operatie  te  onderwerpen ;  maar  het 
is  juist  de  taak  van  den  medicus,  die  weigering  te  doen 
verstommen.  Verder  komen  de  miotica  bij  de  acute  aan- 
vallen te  pas  om  de  pyn  te  verzachten,  de  tensie  te 
verlagen,  de  dof  heid  van  de  cornea  te  verdrijven  en  de 
voorkamer  dieper  te  maken;  door  dit  alles  maken  zij  de 
uitvoering  der  iridectomie  gemakkelijker. 

Massage  van  het  oog,  dagelijks  eenige  minuten  door 
de  gesloten  oogleden  heen  uitgevoerd,  heeft  dikwijls  een 
gunstige  werking. 

De  algemeene  behandeling  bestaat  in  rust,  voldoende 
maar  niet  overdadige  voeding,  matig  drankgebruik,  geregeld 
leven,  bevordering  van  een  goeden  slaap,  zorg  voor  ge- 
regelde ontlasting,  antirheumatica  (salie,  natric),  correctie 
van  ametropieën  en  alles  wat  dienstig  kan  zijn  om  de 
Oogziekten.  14 


210 

besproken    praeilisponeerende    momenten  onschadelijk  te 
maken. 

De  operatieve  behandeling  bestaat  in  de  iridectomie, 
het  knippen  van  een  stukje  uit  de  iris,  en  de  sclerotomie, 
een  snede  door  de  sclera. 

Iridectomie.  De  benoodigdr  instrumenten  zijn  :  een 
ooglidhouder  (Fig.  181),  een  fixatie-pincet  (Fig.  182),  een. 
geknikte  of  een  rechte  lans  (Fig.  185  en  184)  of  een 
Von-Grafe'sch  mes  (Fig.  183),  een  irispincet  (Fig.  189 
en  190),  een  irisschaartje  (Fig.  191)  of  de  pinces-ciseaux 
van  De  Wecker  (Fig.  192)  een  metalen  stilet  (Fig.  187> 
een  plat  spatel  t  je  (Fig.  188)  en  een  stomp  irishaakje 
(Fig.  186)  Men  lette  op  den  ooglidhouder,  die,  zonder  slot, 
niettemin  door  den  patiënt  niet  kan  worden  dichtgekne- 
pen, maar  door  den  operateur  zonder  tijdverlies  kan  worden 
verwijderd.  De  voornaamste  eigenschap  van  dezen  oog- 
lidhouder is,  dat  de  armen  zich  bewegen  in  een  bochi 
gelijk  aan  het  gekromde  oppervlak  van  het  oog,  zoodi 
hij  in  geen  positie  op  het  oog  drukt,  noch  een  trekkeni 
werking  oefent. 

Hier  volgt  de  beschrijving  van  de  iridectomie,  zooi 
zij  in  gevallen  van  glaucoom  wordt  verricht.  Bij  glaucoma 
simples  en  bij  vele  gevallen  van  glaucoma  inflammatorium 
kan  men  met  cocaïne  of  holocaine  volstaan;  maar  bij 
onrustige  patiënten  is  de  alymit-rne  annrMhesie  te  ver- 
kiezen, en  in  enkele  gevallen  van  inflammafcoïr  glaucoom 
is  dat  ook  bij  den  kalmsten  patiënt  noodig,  want  de 
gespannen  en  gezwollen  weefsels  zuigen  de  locale  anaes- 
thetica  slechts  zeer  matig  op,  zoodat  het  pakken  en  af- 
knippen van  de  iris  zeer  pijnlijk  blijft.  Met  adrenaline 
(1  :  1000)  gevoegd  bij  het  cocaïne  of  holocaine  gaat  tn 
wat  beter;  ook  kan  men  de  locale  anaesthesie  verbeterei 
door  een  paar  druppels  4°/o-cocaine  onder  de  conjunctiva 
te  spuiten,  dicht  bij  de  cornea. 

Operatie.  Men  doet  de  iridectomie  bij  glaucoom 
woonlijk  aan  de  bovenzijde;  dan  wordt  het  defect  in  de 
iris  bedekt  door  het  bovenlid,  wat  voorkomt  dat  het 
coloboom  het  gezicht  hindert.  De  operateur  staat  achter 
het  hoofd  van  de  patiënt,  legt  den  ooglidhouder  in,  grjjpt 
de    conjunctiva    aan    de  onderzijde  van  de  cornea  stevig 
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Fig.  181.    Ooglidhouder  van  Koster. 


Fig.  182.    Fixeerpincet. 


Fig.  185.     Geknikte  lans. 


Fig.  184.    Rechte  lans. 


Fig.  183.    Von-Grafe'sch  mes. 


Fig.  186. 

Stomp 
irishaakje. 


Fig.  187. 
Stilet. 


Fig.  188. 
Spatel. 
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Fig.  189.    Irispincetten. 


Fig.  190.    Irispincet  van  Matthieu. 


Fig.  192.    JfinueB-uurcAUA  van  1J8  T« 

Fig.  181  tot  Fig.  198.  Instrameat*- 
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vast  met  bet  fixeerpincet,  laat  den  patiënt  omlaag  zien, 
zet  de  lans  boven  de  cornea,  1  m.M.  achter  den  limbus 
op  de  sclera  en  drijft  haar  door  de  sclera,  zoodat  de  punt 
in  de  voorkamer  verschijnt;  dan  wordt  zij  in  een  vlak, 
evenwydig  met  de  iris  voorwaarts  geschoven  tot  de  wond 
in  de  sclera  breed  genoeg  is  (6  tot  8  m.M.,  Fig.  193); 
men  moet  oppassen,  dat  men  eenerzijds  met  delanspunt 
niet  in  de  cornea  blijft  en  anderzijds  de  iris  of  lens  niet 
verwondt.  Men  moet  het  mes  langzaam  terugtrekken, 
zoodat  de  spanning  niet  al  te  snel  daalt,  wat  een  bloe- 
ding in  het  oog  of  ander  letsel  ten  gevolge  zou  hebben; 


Fig.  193. 
Snede  door  de  aclera 
de  iridectomie. 


men  keert  daarbij  de  punt  van  bet  mes  naar  de  cornea, 
zonder  evenwel  langs  baar  achtervlakte  te  schrapen. 
Wanneer  de  spanning  van  het  oog  zeer  hoog  is  gestegen 
en  de  voorkamer  zeer  ondiep,  geeft  men  soms  de  voor- 
keur aan  het  Von-Grüfe'sch  mes  om  de  snede  te  maken. 
Dit  steekt  men  1  m.M.  achter  den  limbus  in,  en  schui 
het  door  de  voorkamer  met  groote  omzichtigheid  om  ii 
en  lens  niet  te  verwonden  en  steekt  bet  weer  1  m.M. 
achter  den  limbus  uit;  dan  snijdt  men  het  gedeelte  van 
de  sclera,  dat  op  het  mes  ligt  (ongeveer  een  zesde  van 
een  cirkelomtrek)  met  eenige  heen-  en  wcergaande  be- 
wegingen door. 
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Nu  neemt  een  assistent  het  fixatiepincet  over.  De  opera- 
teur brengt  het  irispincet  gesloten  door  de  sclerale  wond 
tot  den  pupilrand,  opent  dan  het  instrument,  grijpt  den 
rand  van  de  iris  tusschen  zgn  tandjes,  trekt  de  iris 
buiten  de  wond  en  knipt  haar  vlak  bij  de  sclera  af;  de 
bladen  van  de  schaar  houdt  men  evenwijdig  met  de  wond 
in  de  sclera  (Fig.  194).  Men  kan  dit  doen  met  één  slag 
van  de  schaar,  maar  als  men  het  met  twee  of  drie  slagen 
doet,  kan  men  er  meer  afknippen;  met  den  eersten  slag 
knipt  men  dan  de  iris  aan  de  eene  zijde  af,  met  den 
tweeden  in  het  midden,  met  den  derden  de  andere  zijde. 
In  plaats  van  den  tweeden  knip  trekt  men  ook  wel  het 
midden  los.  Wie  een  breed  coloboom  wenscht,  knipt 
minstens  een  vijfde  van  de  iris  af  (Fig.  195);  menigeen 
geeft  echter  niet  om 
de  breedte,  wanneer 
het  stukje  maar  ver 
peripheer  wordt  af- 
geknipt. 

Bij  het  verrichten 
van  een  iridectomie 
in  aphakischeoogen 
(waaruit  de  lens  is 
verwijderd)    is    het 

lastig  de  iris  te  pakken  met  het  pincetje;  daarom  haalt 
men  haar  in  die  gevallen  liever  naar  buiten  met  het 
stompe  haakje  (Fig.  186). 

Het  coloboma,  dat  de  operatie  maakt,  moet  recht  gesneden 
randen  hebben  en  het  overgebleven  gedeelte  van  de  iris 
moet  weer  op  de  normale  plaats  komen,  zoodat  de  pupil 
den  vorm  van  een  sleutelgat  krijgt  (Fig.  195).  Er  mag 
geen  irisweefsel  achterblijven  in  de  wond ;  dit  toch  heeft 
irritatie  ten  gevolge.  Men  maakt  de  iris,  zoo  noodig,  los 
uit  de  wond,  door  er  met  de  spatel  langs  te  strijken  : 
heeft  dit  niet  het  gewenschte  gevolg,  dan  brengt  men 
de  spatel  in  de  wond  en  strijkt  de  iris  naar  binnen. 

Gewoonlijk  komt  er  wat  bloed  in  de  voorkamer,  maar 
dit  wordt  in  weinige  dagen  geresorbeerd :  het  is  niet 
aan  te  bevelen,  zich  bijzondere  moeite  te  geven  om  het 
bloed    te   verwijderen,  want  dan  loopt  men  de  kans  dat 


Fig.  195. 
Iridectomie 
bij  glau- 
coom. 


Fig.  196. 
Iridectomie 
by  de  cata- 
ractextractie. 


Fig.  197. 

Optische 

iridectomie. 
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de    lens   troebel   wordt  door  al  dat  drukken  en  strijken. 

Men  verbindt  één,  soms  beide  oogen,  en  houdt  den 
patiënt  rustig  in  bed.  Meestal  geneest  het  wondje  spoe- 
dig, hoewel  het  soms  verscheidene  dagen  duren  kan  vóór 
de  voorkamer  zich  herstelt.  Soms  ontwikkelt  zich  een 
blaas  in  het  litteeken  (cystoied  litteeken),  maar  dat  is 
lang  niet  kwaad;  men  meent  zelfs  dat  dit  de  lymph- 
circulatie  vergemakkelijkt  (cicatrïce  a  filtration). 

Resultaten  van  de  iridectomie  bij  glau- 
coma.  Waarop  de  gunstige  werking  van  de  iridectomie 
eigenlijk  berust,  is  niet  bekend.  Hoe  vroeger  men  de 
operatie  verricht,  des  te  meer  blijft  er  van  het  gezicht 
behouden.  Daarom  verdient  het  aanbeveling,  de  operatie 
zoo  spoedig  mogelijk  uit  te  voeren,  liefst  in  het  prodromale 
stadium,  tusschen  de  aanvallen  in.  In  de  acute  gevallen 
is  de  operatie  in  het  stadium  evolutum  zeer  moeilijk 
wegens  de  hevige  zwelling  en  de  ondiepte  van  de  voor- 
kamer ;  onder  die  omstandigheden  is  het  gewoonlijk 
raadzaam  eerst  een  of  twee  dagen  herhaalde  malen  ese- 
rine  of  pilocarpine  in  te  druppelen  om  de  tensie  te 
verlagen  en  meer  diepte  van  de  voorkamer  af  te  wach- 
ten; dan  kan  men  daarna  met  betere  kansen  opereeren. 
Maar  wanneer  de  miotica  geen  gunstige  werking  hebben, 
moet  men  zonder  verder  uitstel  tot  de  operatie  overgaan. 

De  gunstigste  resultaten  van  de  iridectomie  beleeft  men 
bij  het  glaucoma  ittflammatortum  acutum;  dan  houdt  de 
pijn  spoedig  op,  de  roodheid  en  zwelling  verdwijnt  en 
het  gezicht  wordt  weer  even  goed  als  voor  den  aanval, 
En  bovendien  is  dit  resultaat  meestal  van  blijkenden  aard. 
Bij  uitzondering  valt  de  uitwerking  der  iridectomie  wi ' 
eens  tegen,  of  is  haar  goede  werking  slechts  een  tijde- 
lijke; dan  moet  men  haar  over  doen,  hetzij  naast  het 
coloboom  of  daar  tegenover;  of  wel  een  sclerotomit 
laten  volgen.  Ook  komt  het  voor,  hoewel  zeer  zelden, 
dat  de  iridectomie  geenerlei  invloed  heeft  op  het  acute 
infiammatoire  glaucoom  en  het  proces  ongehinderd  voort' 
achrijdt  tot  het  oog  blind  is. 

Bij    het    glaucoma    infla-nmutorivm    chronicum    zijn   de 
resultaten    der    iridectomie   ook    wel  gunstig,   maar  nii 
zoo    schitterend    als    bij    de  acute   gevallen.  De  operatie 
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verdrijft  de  pyn  en  de  roodheid  en  de  roedia  worden  weer 
helder ;  maar  aangezien  de  ziekte  meestal  reeds  blijvende 
veranderingen  heeft  veroorzaakt  in  de  papil  van  den 
N.  opticus,  keert  het  gezicht  slechts  voor  een  deel  terug. 
Wel  is  meestal  de  voortgang  van  de  ziekte  gestuit,  hoewel 
soms  nog  ten  tweede  male  moet  worden  geopereerd. 
Maar  er  zyn  gevallen,  waarin  het  gezicht  ondanks  de 
operatieve  hulp  voortdurend  blijft  achteruitgaan. 

Ook  bij  glaucoma  simplex  is  de  iridectomie  geindiceerd, 
maar  hare  werking  is  minder  zéker  en  niet  zoo  vaak 
van  blijvenden  aard  als  bij  de  andere  vormen  van  het 
glaucoom.  Wij  mogen  niet  meer  van  de  operatie  ver- 
wachten, dan  dat  zy  zooveel  van  het  gezicht  redt,  als 
er  nog  over  was:  of  hoogstens  een  weinig  meer;  maar 
bovendien  dat  de  ziekte  tot  stilstand  komt.  Dit  gebeurt 
ook  in  de  helft  der  gevallen  ongeveer.  In  de  andere 
helft  is  de  afloop  niet  zoo  gunstig :  soms  heeft  de  operatie 
slechts  een  tijdelijke  werking  en  moet  de  iridectomie  her- 
haald  worden;  soms  staat  de  ziekte  een  poos  stil  en 
schrijdt  dan  weer  voort  tot  het  oog  blind  is. 

In  enkele  zeldzame  gevallen  heeft  de  operatie  een  on- 
gunstigen  invloed  op  de  ziekte ;  dan  verwekt  zy  heftige 
inflammatoire  symptomen  en  in  minder  dan  geen  tijd  is 
het  oog  blind.  Men  noemt  dat  gevallen  van  glaucoma 
malignum. 

Bij  glaucoma  absolutum  gaat  men  dikwyls  tot  enucleatie 
over  om  een  eind  te  maken  aan  de  pijnen. 

Indicaties  voor  de  iridectomie.  Deze  operatie 
is  geindiceerd  behalve  bij  1.  glaucoma  bij  2.  sommige 
gevallen  van  chronische  en  recidiveerende  iritis  en  irido- 
cyclitis  ;  3.  bij  seclusio  pupillae ;  4.  bij  staphyloma  cor- 
neae  partiale;  5.  bij  tumoren  en  corpora  aliena  van  de 
iris ;  6.  bij  verschen  irisprolaps ;  7.  als  een  onderdeel 
der  cataract-extractie,  waarbij  het  coloboom  kleiner  moet 
zijn  dan  bij  het  glaucoom  (Fig.  196) ;  8.  tot  verbetering 
van  het  gezicht  (optische  iridectomie,  pupilla  arteficialis) 
bij  centrale  maculae  corneae  of  centrale  lensverduiste- 
ringen,  occlusio  pupillae  en  keratoconus  met  troebelen 
corneatop. 

Optische    iridectomie.  Men  maakt  2  m.M.  achter 
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den  limbus  een  kleine  incisie  in  de  cornea,  3  of  4  m.M. 
breed,  trekt  de  iris  niet  een  pincet  (Fig.  189)  of  een 
stomp  haakje  (Fig.  1S6)  naar  buiten  en  knipt  een  stukje 
van  den  pupilrand  af,  zoodat  er  een  zoo  klein  mogelijk 
coloboom  ontstaat  (Fig.  197).  Men  moet  dit  coloboom 
maken  tegen  over  een  plekje  van  de  cornea,  dat  helder 
en  doorschijnend  is.  Dikwijls  valt  het  resultaat  van  de 
optische  iridectomie  tegen ;  daarom  is  het  zaak,  vóór 
men  opereeren  gaat,  de  pupil  te  verwijden  en  te  onder- 
zoeken welke  verbetering  het  gezicht  ondergaat  bij  het 
zien  door  een  stenopaeische  opening,  en  waar  de  patiënt 
het  gaatje  dan  liefst  houdt. 

De  sclerot  omie,  een  incisie  door  de  sclera,  die  men 
tegen  bet  glaucoom  verricht,  wordt  niet  van  zóó  goede 
•rerkhig  beschouwd  als  de  iridectomie.  Toch  kan  zij  goede 
diensten  bewijzen,  wanneer  de  iridectomie  niet  behoorlijk 
kan  worden  uitgevoerd,  of  wanneer  men  reeds  één  of 
twee  maal  een  iridectomie  heeft  gedaan  en  het  glaucoom 
toch  nog  voortschrijdt.  Men  maakt  de  snede  door  de 
sclera  op  twee  plaatsen:  voor  de  iris  (sclerotomia  ante- 
rior)  of  achter  het  corpus  ciliare  (sclerotomia  posterior). 

Sclerotomia  anterior.  Men  gebruikt  een  Von-Grafe'sch 
mes  en  maakt  een  snede,  evenals  bij  de  iridectomie, 
1  m.M.  achter  den  limbus;  maar  in  het  midden  snijdt 
men  de  sclera  niet  geheel  door,  zoodat  men  een  brugje 
Iaat  staan,  dat  de  sclera  met  de  cornea  verbindt. 

Sclerotomia  posterior.  Met  een  Von-Griife'sch  mes  maakt 
men  een  incisie,  1  m.M.  diep,  door  de  sclera  tot  in  het 
glasvocht.  Men  kiest  daarvoor  meestal  een  plekje  uit 
tusschen  den  M.  reet.  inf.  en  den  M.  reet.  ext. ;  de  snede 
moet  minstens  7  m.M.  achter  de  cornea  blijven,  andera 
loopt  men  gevaar  het  corpus  ciliare  te  treffen.  Men  ver- 
richt deze  operatie  ook  bij  solutio  retinae  en  maakt  dan 
de  punctie  op  de  plaats,  waar  de  retina  heeft  losgelaten  ; 
ook  doet  men  haar  wel  teneinde  een  corpus  alienum  uit 
het  glasvocht  te  kunnen  verwijderen. 

De  resectie  van  het  ganglion  cervicale  su- 
premum  nervi  sympathici  is  in  de  laatste  jaren 
herhaalde  malen  verricht;  maar  de  resultaten  zijn  niet 
schitterend    geweest;    misschien    kan    deze   operatie  van 
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eenig   nut  zgn  als  alle  andere  maatregelen  falen  of  on- 
uitvoerbaar zyn. 


Onder  glaucoma  secundarium  verstaat  men  de 
gevallen,  waarin  de  verhoogde  tensie  en  de  overige  glau- 
coomsymptomen  zich  hebben  ontwikkeld  tengevolge  van 
een  andere  oogziekte  of  verwonding.  Het  klinische  beeld 
hangt  voor  een  groot  deel  af  van  deze  voorafgaande 
ziekte.  De  gevolgen  zgn  dezelfde  als  bij  primair  glaucoom. 

De  oogaandoeningen,  die  het  meest  aanleiding  geven 
tot  secundair  glaucoom,  zgn  zweren  of  wonden  van  de 
cornea  met  irisprolaps,  cornea-litteekens  en  staphylomen 
met  inklemmingen  van  de  iris,  iridocyclitis,  uveitis,  cho- 
rioiditis  en  myopie  van  hoogen  graad,  seclusio  pupillae, 
luxatio  en  subluxatio  lentis,  traumatische  zwellende  cata- 
ract, cataract-extractie,  discissie  van  de  lens  en  van  een 
nastaar,  intraoculaire  tumoren,  en  corpora  aliena  in  het 
inwendige  van  het  oog.  Bij  oude  personen  met  arterio- 
sclerose  treft  men  een  vorm  van  secundair  glaucoom  aan 
met  bloedingen  in  de  retina;  men  noemt  dit  glaucoma 
haemorrhagicum. 

De  behandeling  hangt  af  van  de  primaire  ziekte.  Zoo 
mogelijk  bestrijdt  men  de  oorzaak.  Het  haemorrhagische 
glaucoom  heeft  een  zeer  dubieuze  prognose  ;  door  een  irid- 
ectomie  nemen  de  symptomen  dikwijls  nog  in  heftigheid 
toe ;  ook  de  andere  middelen,  die  men  tegen  het  glaucoom 
aanwendt,  brengen  gewoonlijk  niet  veel  beterschap. 


Glaucoma  congenitum  (Hydrophthalmus,  buph- 
thalmus)  is  een  ziekte  van  de  eerste  kinderjaren,  die  soms 
reeds  voor  de  geboorte,  soms  kort  daarna  begint  en  ge- 
woonlijk beide  oogen  aantast.  De  intraoculaire  tensie  is 
verhoogd  en  rekt  de  sclera,  die  nog  week  is,  belangrijk 
uit.  De  cornea  wordt  grooter  en  puilt  uit;  soms  blijft 
zij  helder,  soms  wordt  ze  dof;  de  voorkamer  is  zeer 
diep,  de  pupil  verwijd,  de  iris  atrophisch  en  fladderend; 
de  sclera  wordt  dunner  en  het  pigment  van  de  uvea 
schemert  er  blauwachtig  door;  de  papil  wordt  diep  uit- 
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gehold.  Langzaam  schrydt  de  ziekte  voort.  Hoewel  som- 
mige gevallen  van  zelf  tot  stilstand  komen  met  behoud 
van  een  vrij  goed  gezicht,  gaat  de  ziekte  gewoonlijk 
door  tot  het  oog  blind  is.  De  prognose  is  ongunstig. 
Meestal  baat  behandeling  niets;  enkele  gevallen  echter 
zijn  genezen  door  een  iridectomie,  door  een  sclerotomie, 
door  telkens  herhaalde  paracentesen  van  de  voorkamer 
en  door  het  gebruik  van  miotica.  Men  moet  dus  altijd 
beproeven  wat  men  kan  bereiken. 


HOOFDSTUK  XVI. 

ZIEKTEN  VAN  HET  GLASVOCHT. 


Anatomie.  Het  glasvocht  is  een  doorschijnende,  kleurlooze 
massa,  van  een  weeke,  geleiachtige  consistentie ;  het  vult  de  ruimte 
in  het  oog  achter  de  lens.  Het  heeft  een  dun,  structuurloos  om- 
hulsel, de  membrana  hyaloidea.  Van  de  papil  tot  de  achter- 
pool  van  de  lens  loopt  er  een  kanaal  dwars  doorheen,  de  canalis 
hyaloideus;  in  het  volwassen  oog  is  dit  een  lymphruimte,  gedu- 
rende het  foetale  leven  bevat  het  de  arteria  hyaloidea.  Het  glas- 
vocht  18  opgebouwd  als  een  doorschijnend  netwerk  waarvan  de 
mazen  zyn  gevuld  met  een  heldere  vloeistof  die  enkele  ronde  en 
vertakte  cellen  bevat,  waarschynlyk  leukocyten.  Het  glasvocht 
heeft  geen  eigen  bloedvaten ;  het  wordt  gevoed  door  de  omringende 
weefsels,  de  chorioidea,  het  corpus  ciliare  en  ook  de  retina. 

Arteria  hyaloidea  per  sist  ens.  —  De  A.  hyaloidea  verdwjjnt  ge- 
woonlijk geheel  vóór  de  geboorte.  Maar  by  uitzondering  blyft  er 
een  kleiner  of  grooter  deel  voor  goed  van  over.  Men  ziet  dan  met 
den  oogspiegel  een  grijzen  band,  die  van  de  papil  ontspringt  en 
meestal  los  in  het  glasvocht  eindigt ;  soms  loopt  die  band  tot  de 
lens  door  en  zit  aan  haar  achterpool  vast. 

Zelden  gebeurt  het  dat  de  canalis  hyaloideus  minder  doorschij- 
nende wanden  heeft,  zoodat  men  het  kanaal  zelf  ziet  als  een 
grijzen  band  van  de  papil  tot  de  achterpool  van  de  lens. 

Muscae  volitantes  {mouches  volantes)  is  de  naam, 
dien  men  geeft  aan  stippen  of  spinnetjes,  die  de  patiënt 
ziet  zonder  dat  er  pathologische  veranderingen  waarneem- 
baar zijn  in  het  glasvocht  of  in  een  der  andere  media. 
Wat  de  patiënt  waarneemt  zijn  de  schaduwen  op  de 
retina  van  cellen,  die  in  het  normale  glasvocht  thuis 
behooren,  maar  die  men  gewoonlijk  niet  ziet;  wel  onder 


bijzondere  omstandigheden  b.v.  waaneer  men  staart  op 
een  vel  wit  papier,  beschenen  door  de  zon,  of  in  een 
I  verlichten  mikroskoop.  Het  zijn  vooral  de  ametropi- 
ache  oogen,  met  name  de  myopische,  die  de  mouches 
volantes  ontdekken,  meestal  tijdens  bloedarmoede,  stoornis 
der  spijsvertering  of  reconvalescentie  van  de  een  of  andere 
ziekte;  nerveuse  personen  maken  zich  er  dikwijls  bijzon- 
der angstig  over.  De  grijze  stipjes,  spinnetjes,  strengetjes 
maken  allerlei  zwevende  bewegingen  als  het  oog  verdraaid 
wordt. 

Hoe  hinderlijk  zij  ook  zijn,  beteelcenen  zij  toch  niets  en 
maken  het  gezicht  niet  slechter.  De  behandeling  bestaat 
in  correctie  der  refractie  afwijkingen,  versterking  van  een 
verzwakt  gestel  en  den  raad,  er  geen  aandacht  aan  te 
schenken.    Zoodra   de  patiënt  ze  vergeet,  is  hij  genezen. 

Dofheden  in  hetglasvocht  komen  zeer  dikwijls 
voor.  Zij  berusten  op  veranderingen  in  het  glasvocht  zelf 
of,  wat  meer  voorkomt,  op  ontstekingen  of  bloedingen 
in  de  naburige  weefsels,  corpus  ciliare,  chorioidea  en 
retina.  Zij  bieden  verschillen  aan  in  getal,  vorm  en 
grootte : 

1.  Een  gelijkmatige  oniloor.idtijttendiiriii  vindt  men  dik- 
wijls bij  cvclitis,  elioi'ioirlitis,  iridochorioiditis,  en  retinitis; 
wanneer  de  ondoorschijnendbeid  berust  op  zeer  fijne 
vlokjes  (glasvochtstof)  is  de  kans  groot  dat  men  meteen 
-<i/f>iir!rti$che    cliorïoretinitis  of  tridocyclitis  te  doen  heeft. 

2.  De  dofheden  kunnen  den  vorm  hebben  van  stippen, 
vlokken,  draden  en  vellen ;  dit  zijn  overblijfsels  van 
exsudaten  of  bloedingen. 

3.  Soms  neemt  men  groote  membranen  waar,  die  aan 
de  retina  vast  zitten  en  van  bloedvaten  zijn  voorzien  ; 
men  beschouwt  ze  als  het  gevolg  van  een  chronische 
aandoening  der  retina,  retinitis  proliferans. 

4.  Als  zeldzaamheid  vindt  men  een  groot  aantal  glin- 
sterende vlokjes  in  het  glasvocht  van  blinde,  soms  ook 
van  normale  oogen,  vooral  op  hoogeren  leeftijd;  bij  elke 
beweging  van  het  oog  ziet  men  een  prachtige  sneeuwbui 
van  goudvlokjes.  Het  zijn  gewoonlijk  kristallen  van  cho- 
lestearine,  zwevende  in  een  vervloeid  glasvocht,  synchysis 
scintillans. 
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Symptomen.  Het  gezicht  is  min  of  meer  gestoord, 
al  naar  gelang  van  de  zitplaats,  grootte  en  dichtheid  der 
vlokken.  Meestal  zijn  de  vlokken  bewegelijk,  hetgeen  er 
op  wijst  dat  het  glasvocht  is  vervloeid  (synchysis);  ge- 
woonlijk danken  die  hun  ontstaan  aan  een  ontsteking 
in  de  buurt.  Soms  leert  de  patiënt  het  oog  zulk  een 
stand  te  geven,  dat  de  vlokken  drijven  naar  een  plaats, 
waar  zij  het  gezicht  niet  hinderen.  Een  vloeibaar  glasvocht 
gaat  gepaard  met  lage  tensie,  dikwijls  ook  met  een 
fladderende  iris  (iridodonesis) ;  zulk  een  oog  heeft  prae- 
dispositie  voor  solutio  retinae. 

Men  stelt  de  diagnose  door  onderzoek  met  den 
oogspiegel  bij  doorvallend  licht  Men  ziet  de  vlokken  zwart 
op  rooden  achtergrond;  zg  zweven  bij  bewegingen  van 
het  oog.  Wanneer  de  vlokjes  nog  bgna  geheel  door- 
schijnend zijn,  ziet  men  ze  het  best  bij  een  zwakke  ver- 
lichting en  bij  het  gebruik  van  den  platten  spiegel.  Nog 
beter  bij  het  oogspiegelen  in  het  rechte  beeld,  waarmj 
men  een  reeks  positieve  glazen  b.v.  van  0  tot  +  10 
achtereenvolgens  achter  de  spiegelopening  schuift. 

De  prognose  hangt  af  van  de  grootte,  de  dichtheid 
en  den  oorsprong  der  dofheden.  Syphilitische  troebelin- 
gen  en  kleine  bloedingen  helderen  dikwijls  onder  de  be- 
handeling vlug  op.  Andere  worden  althans  veel  kleiner 
en  minder  dof  mettertijd.  Maar  vele  blgven  voor  goed 
bestaan. 

Behandeling.  In  luetische  gevallen  is  een  anti- 
syphilitische  behandeling  -aangewezen;  in  andere  doen 
kleine  doses  joodkalium  en  kwik  ook  wel  eenig  nut. 
Sommigen  gebruiken  diaphoretica  en  cathartica.  Ook 
zijn  de  subconjunctivale  inspuitingen  van  physiologische 
keukenzout-oplossingen  dikwijls  van  goede  werking. 

Bloedingen  in  het  g  1  a s v o c h t  komen  gewoonlijk 
uit  de  vaten  der  chorioidea  voort;  de  dofheden,  die  zy 
veroorzaken,  zijn  nu  eens  klein,  dan  eens  groot.  Zijn  zij 
klein,  dan  hebben  zij,  met  den  oogspiegel  gezien,  een 
roode  kleur;  zijn  zij  groot,  dan  ziet  men  in  't  geheel  geen 
rood  licht  en  de  pupil  blijft  geheel  zwart.  De  kleine 
bloedingen  worden  meestal  geheel  geresorbeerd,  maar  de 
groote   laten  veelal  dikke  membranen  achter.  De  oorza- 


ken  dezer  bloedingen  zijn  verwondingen  en  operaties, 
ckorioidi-fis,  hooggradige  myopie  en  retinitis;  men  ziet  ze 
niet  zelden  bij  oude  personen  met  arteriosclerose.  Ook 
vindt  men  zulke  bloedingen  nog  al  eens  bij  jonge  per- 
sonen zonder  dat  men  weet,  waar  dat  aan  ligt  en  dan 
recidiveeren  zij  herhaalde  malen.  De  aanleidende  oorzaak 
is  dikwijls  de  een  of  andere  sterke  inspanning  b.v.  een 
hoestbui. 

De  behandeling  bestaat  ia  absolute  rust  en  een  verband 
voor  de  oogen;  zoo  er  eenigerlei  oogziekte  bestaat,  be- 
handeling daarvan  en  zoo  noodig  ook  van  het  geheele  gestel. 

Corpora  aliena  in  het  glasvocht.  Wanneer  er 
een  corpus  alienum  (hout,  glas  of  metaal)  in  het  glas- 
vocht  geraakt,  gaat  het  oog  gewoonlijk  verloren  tenge- 
volge van  een  heftige  iridwyditia  of  pruiophthalmie,  die 
men  tegenwoordig  ook  wel  als  een  purulente  hyalitis 
beschouwt;  de  ernst  van  het  geval  hangt  af  van  den 
aard  van  het  corpus  alienum,  maar  vooral  van  de  al  of 
niet  aanwezigheid  vau  infectie.  Als  regel  moet  de  inge- 
drongen splinter  ten  spoedigste  worden  verwijderd,  hoewel 
het  oog  somtjjds  rustig  blijft  en  het  corpus  alienum 
in  een  cyste  wordt  gehuld;  maar  ook  dan  blijft  er  groot 
gevaar  bestaan,  dat  er  toch  nog  een  ernstige  ontsteking 
zal  volgen.  Wanneer  de  splinter  uit  ijzer  bestaat,  kan 
men  er  zeker  van  zijn,  dat  het  oog  vroeg  of  laat  blind 
wordt :  langzaam  aan  lost  het  ijzer  op,  maakt  iris  en 
lens  eerst  vuil  van  kleur  [siderosis),  later  iris  en  retina 
atrophisch,  waarna  het  blinde  oog  saiuenschrompelt.  Een 
oog  met  ijzer  is  een  verloren  oog. 

Diagnose.  Wanneer  de  patiënt  spoedig  in  behan- 
deling komt,  vóór  nog  de  media  troebel  zijn  geworden, 
kan  men  het  corpus  alienum  soms  met  den  oogspieget 
zien  zitten ;  en  soms  kan  men  in  het  gezichtsveld  een 
klein  scotoom  vinden,  dat  de  plaats  van  den  splinter 
aanduidt.  Daarenboven  moet  men  rekening  houden  met 
de  plaats,  waar  het  corpus  alienum  is  binnengedrongen 
en  de  richting,  waarin  het  waarschijnlijk  is  voortge vlogen. 
Niet  zelden  vindt  men  het  op  een  X-foto  terug.  Indien 
het  van  ijzer  is  of  van  staal,  verraadt  het  zyn  aanwezig- 
heid dikwijls  door  de  pijn,  die  de  patiënt  gevoelt,  wan- 


het  oog  vlak  bij  een  reusmagneet  (Fig.  198) 
brengt;  en  wanneer  het  ijzer  'n  'r's  °f  lena  u^i  door 
bewegingen  van  deze  deelen,  bij  het  sluiten  en  openen 
van  den  stroom  ïn  den  magneet.  Ook  de  sideroscoop, 
een  magneet  naaldje  opgehangen  aan  een  coeondraad, 
toont  door  üjjn  schommelingen  ijzer  aan  in  het  oog  dat 
men  er  vlak  bij  brengt. 

Behandeling.  Wanneer  men  te  doen  heeft  meteen 
stukje  ijzer  of  staal,  moet  men  dit  onverwijld  met  een 
eleclromagneet  trachten  te  verwijderen.  Hetzelfde  geldt 
van  andere  corpora  aliena  (glas,  hout,  koper,  lood)  zoodra 
w\j  de  zitplaats  bepaald  hebben  ;  maar  daarbij  moeten  wij 
ons  met  een  fijn  pincet  behelpen;  men  brengt  dit  door 
de  wond  in  het  oog,  of  door  eene  opening,  die  men  in 
de  sclera  maakt  op  de  plaats,  waar  men  meent,  dat  de 
splinter  zit.  Is  dit  alles  ondoenlijk,  dan  moet  men  het 
laten  zitten,  vooral  als  er  geen  teekenen  van  infectie  of 
irritatie  zijn,  en  afwachten  wat  er  gebeurt.  Men  houdt 
dan  den  patiënt  onder  observatie  en  staat  gewoonlijk 
spoedig  voor  de  vraag,  of  het  oog  niet  moet  worden 
geënucleëerd  (bl. 
90). 

Magneet-ex- 
tractie. Voorde 
verwijdering  van 
ijzer-  of  staalsplin- 
ters  heeft  men 
twee  soorten  in- 
strumenten: l.De 
kleinere    soort, 

handmagneten, 
zooals  die  van 
Hirschberg  en  2, 
de  grootere  soort, 
vaste  reusmagne- 
ten, zooals  die  van 
Haab  en  van  Volk- 
mann.  De  eerste 
(Fig.  199)  kan 


opening  in  het  glasvocht  brengen; 


Fig.   198.     Reuaniigoeet. 

door  de  wond  of  door  een  gemaakte 
i  kan  daarmee  dus 
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tot  dicht  bij  of  geheel  tot  den  splinter  naderen,  wat  van 
veel  gewicht  ia,  omdat  de  magneet  slechts  vlak  bij  de 
pool  een  groote  aantrekkingskracht  bezit.  Bij  het  gebruik 
de  reusmagneten  (Fig.  198)  brengt  men  het  oog 
dicht  bij  de  punt  daarvan  en  sluit  dan  den  stroom.  Hier 
bljjft  de  pool  dus  vrjj  ver  van  den  splinter  af,  maar 
daartegenover  staat,  dat  de  kracht  van  deze  magneten 
dan  ook  zeer  groot  is.  Met  den  reusmagneet  kan  de 
splinter  door  de  wond  naar  buiten  worden  getrokken,  of 
door  het  glasvocht  om  de  lens  heen  naar  de  voorkamer; 
in  dit  geval  wordt  dan  een  incisie  peripheer  in  de  cornea 
gemaakt  om  den  splinter  uit  te  laten.  Soms  doet  men 
dit  vóór  men  den  patiënt  bij  den  magneet  brengt  en  doet 
dan  meteen  eene  iridectomie  om  den  splinter  een  weg 
te^  banen.    Na    de    extractie    van    een   splinter    blijft  de 


Fig.  199.    Hand  magneet. 


prognose  nog  altijd  hachelijk;  ongeveer  een  derde  van 
deze  patiënten  behoudt  een  bruikbaar  gezicht ;  tal  van 
andere  komen  er  tenminste  met  behoud  van  den  oogbol 
af;  maar  niet  zelden  volgt  er  later  nog  een  ontsteking, 
die  het  oog  verloren  doet  gaan ;  en  dan  hoort  men,  als 
men  goed  luistert,  onder  het  gejuich  over  deze  aanwinst 
der  therapie,  den  satanslach  der  syni  pathisch  e  ophthaltnie 
krijschen.  Men  enucleëere  dus  op  tijd,  vooral  wanneer  de 
pogingen  tot  extractie  mislukt  zijn;  maar  dikwijls  ook 
nog,  al  is  de  splinter  verwijderd. 

Hvalitis.  Een  ontsteking,  die  in  hooft/zaak  in  het 
glasvocht  zetelt. 

Symptomen.  Pijn,  lichtschuwheid,  diepe  pericorneale 
injectie,  oedeem  der  oogleden  en  chemosis  der  conjunctiva 
bulbi,  een  lichte  dofheid  van  de  cornea,  iritis,  flbrineus 
hypopyon,   occlusio   en   seclusio  pupillae  met  verhoogde 
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tensie;  het  glasvocht  is  ondoorschijnend  tengevolge  van 
een  exsudaat,  dat  men  kan  zien  met  den  oogspiegel, 
, zoodra  de  pupil  is  losgescheurd  door  atropine.  Het 
exsudaat  wordt  grootendeels  geleverd  door  het  corpus 
ciliare  en  is  sero-fibrineus  of  purulent.  Vooral  in  het 
laatste  geval  ontstaat  er  protrusio  bulbi  door  exsudatie 
in  de  Tenon'sche  ruimte. 

Aetiologie.  De  meeste  gevallen  berusten  op  infectie 
van  het  glasvocht  bij  een  verwonding ;  andere  op  infectie 
langs  de  lymphwegen  voortgeplant ;  nog  andere  op 
infectie  van  het  glasvocht  door  een  geinfecteerden  em- 
bolus  in  de  buurt.  Een  septische  embolus  in  de  retina 
geeft  aanleiding  tot  de  purulente  hyalitis,  die  men  ge- 
woonlijk panophthalmie  noemt. 

Verloop.  In  gunstige  gevallen  wordt  het  glasvocht- 
exsudaat  in  eenige  weken  geresorbeerd ;  maar  soms  volgt 
er  solutio  retinae  op.  Bij  den  purulenten  vorm  berst  de 
sclera  haast  steeds  (zie  panophthalmie,  bl.  192). 

Prognose.  Deze  is  vrjj  goed  behalve  bij  den  puru- 
lenten vorm. 

Diagnose.  De  ziekte  gelijkt  veel  op  cyclitis ;  de 
diagnose  hyalitis  berust  op  het  overwegen  der  glasvocht- 
symptomen.  Er  is  kans  op  verwarring  met  glioma  retinae, 
maar  daarbij  wordt  het  oog  spoedig  hard,  bij  de  hyalitis 
daarentegen  op  den  duur  zacht. 

Therapie.  Ijskoude  compressen,  atropine,  salicyl  en 
bedrust.  Voor  de  behandeling  van  den  purulenten  vorm 
zie  men  bij  panophthalmie  (bl.  193). 


Oogziekten.  *? 


HOOFDSTUK  XVII. 

Z1EKTKN    VAN    DK    LENS. 


A  u  a  1 11  m  i  ö  ou  j»  h  y  s  i  o  1  o  g  i  e.  De  /«mis  is  een  doorschijnend, 
kleurloos,  bicomw  lichaam,  gelegen  vóór  in  het  oog  tusschen  het 
g  Uu  vocht  en  do  oogkamers.  Men  onderscheidt  aan  haar  een  voor- 
eu oen  uohterv lakte,  waarvan  de  laatste  het  sterkst  gekromd  is, 
een  voovpool  en  een  aohterpool  en  een  afgeronden  rand,  den 
uequator.  Alleen  in  het  foetale  leven  heeft  zy  eigen  bloedvaten; 
later  wordt  *y  door  het  corpus  oiliare  gevoed.  Zy  wordt  omsloten 
vloei-  eeu  doorschijnende  beurs,  do  capvula  lentis,  en  hangt  aan 
oen  ligament unv  suspensoriuw>  de  sonnla  Zinnii. 

l>o  lens  vau  het  volwassen  oog  bestaat  uit  een  centraal  gedeelte, 
de  keru  of  ntutttus  en  uit  periohere  lagen,  de  schors  of  cortex.  De 
taaUtgonoemdo  is  week  en  kleurloos;  de  eerste  harder  dan  de 
schor*  en  geel  van  tint;  meestal  is  er  green  scherpe  grens,  maar 
gaan  beide  bestanddeelen  geleidelyk  in  elkaar  over.  Met  den 
leeft yd  neemt  de  keru  in  omvang  toe,  de  schors  af,  tot  op  hoogen 
leeftijd  de  lens  geheel  keru  geworden  is,  hard  en  on  vervormbaar; 
men  uocuit  dit  A'«'/u<r. 

t>o  leus  is  opgebouwd  uit  concentrische  lamellen,  elk  voor  xich 
bescaande  uit  lange  iv-sWs,  zesJioekii/  op  doorsnee :  deze  vexeU 
beginnen  en  eindigen  aoo  dat  hare  uiteinden  te  zamen  een  Y-figuur 
vormen,  zoowel  op  de  voorzyde  als  op  de  achterzyde  van  de  Lens; 
de  beeueu  van  deze  Vs  komen  samen  op  de  voor-  en  op  de 
achterpoot,  en  ver  deel  en  de  lens  in  drie  even  groote  sectoren.  Alle 
vereis  beginnen  aan  de  vooriyde,  buigen  aan  den  aequator  om 
en  eindigen  luui  de  achter*yde. 

l>e     a/^^üt  ,c>«ik<,  die  de  ^eus  omhult,  is  een  dunne  homogene, 

Alasciscüe    membraan  :    men    verdeelt   haar  in  ..tiptnda  anteriar  en 

>voLtrnj* .    L>e    voors.ee    is  de  dikste  van  de  twee  en  is  aan  haar 

•untcu^yde   bekleed  mee   een   laag   kubische  cellen,  waaruit  zich 

de  lensvezeU  ontwikkelen. 

Het  'ixjOiiumum  <n^ijet*>o*  t-utn  'etuis  is  een  groep  i^jne 
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de  lensbeurs  verbinden  met  het  corpus  ciliare.  Zy  ontspringen  op 
verschillende  plaatsen  van  de  binnen  vlakte  van  het  corpus  ciliare, 
van  de  ora  serrata  af  tot  de  toppen  der  processns  ciliares  toe ; 
haar  andere  uiteinde  is  op  verschillende  plaatsen  aan  de  lensbenrs 
vastgehecht ;  men  kan  ze  verdeelen  in  een  groep  vezels,  vastgehecht 
aan  de  capsnla  anterior,  een  groep  aan  den  aeqnator  en  een  groep 
aan  de  capsula  posterior.  De  ruimte  tusschen  deze  vezelen  en  den 
aequator  lentis  besloten  draagt  den  naam  van  canalis  Petiti;  het 
is  feiteljjk  geen  kanaal,  maar  een  aantal  spleten  in  open  com- 
municatie met  de  achterkamer  en  het  glasvocht. 

De  lens  heeft  tot  functie,  de  lichtstralen  op  het  netvlies  samen 
te  brengen  tut  een  scherp  beeld.  Om  dit  te  kunnen  doen,  moet 
haar  brekende  kracht  wisselen  met  den  afstand  van  het  voorwerp, 
dat  wordt  gefixeerd.  Deze  wisseling  noemt  men  accommodatie;  zy 
berust  in  hoofdzaak  op  een  verandering  in  de  kromming  der 
voorvlakte. 

De  physische  eigenschappen  van  de  lens  zyn  in  de  verschillende 
levensperioden  verschillende.  Bij  den  foetus  is  de  lens  byna  bolrond, 
eenigszins  roodachtig  en  weeker  dan  later.  In  hei  volwassen  oog 
is  de  voorvlakte  minder  sterk  gekromd  dan  de  achter  vlakte  en 
haar  consistentie  harder.  Onder  sclerose  verstaat  men  een  proces, 
waarbij  de  lens  taaier  wordt  door  verlies  van  water;  het  begint 
reed 8  by  kinderen,  in  het  midden  van  de  lens ;  maakt  tot  den 
volwassen  leeftyd  slechts  geringe  vorderingen,  en  schrijdt  op 
latere  jaren  sneller  voort,  waarby  de  kern  steeds  grooter  wordt 
ten  koste  van  de  schors.  Op  hoogen  leeftijd  wordt  de  lens  grooter, 
platter,  taaier  en  minder  doorschijnend,  geel  van  tint;  tengevolge 
van  deze  sclerose  ziet  men  in  de  pupil  van  bejaarde  personen 
een  grijzen  reflex:  men  houde  dit  niet  voor  een  teeken  van 
cataract.  Door  hare  taaiheid  verliest  de  oude  lens  het  vermogen 
om  van  vorm  te  veranderen  ten  behoeve  van  de  accommodatie 
(presbyopia). 

Cataract. 


Onder  cataract  verstaat  men  elke  dofheid  in  de  lens 
of  in  de  lensbeurs. 

Vormen.  Men  kan  de  cataracten  indeelen  in  :1.  Pri- 
maire, onafhankelijk  van  andere  oogaandoeningen  en 
2.  Gecompliceerde,  die  het  gevolg  zyn  van  een  oogziekte 
b.v.  glaucoma,  uveitis  enz. 

Naar  gelang  van  het  gedeelte  der  lens%  dat  troebel  is, 
kan  men  de  cataracten  verdeelen  als  volgt: 

1.  C.  lenticularis,  als  de  lens  zelve  troebel  is, 

2.  C.  capsularis,  als  de  dof  heid  in  de  capsula  lentis  zetelt, 

3.  C.  capsulo-lenticularis,  als  beide  troebel  zjjn. 


Men  maakt  ook  de  volgende  onderscheiding: 

1.  C.  partialis,  tot  enkele  deelen  der  lens  beperkt, 

2.  C.  completa,  als  de  geheele  lens  troebel  is, 

3.  stationair?,  cataracten,  die  partieel  blijven, 

4.  progressieve,  die  zich  langzamerhand  over  de  geheele 
lens  uitbreiden. 

De  stationaire  cataracten  omvatten : 

1.  C.  polaris  anterior 

2.  C.  polaris  posterior 

3.  C.  zonularis 

4.  verschillende  zeldzame  vormen 
De  progressieve  cataracten  omvatten : 

1.  C.  senüis,  a.  corticalia 

b.  nuclearis 

2.  C.  juvenÜis 

3.  C.  traumatica 

4.  C.  zonularis  in  sommige  gevallen. 
Men    verwarre    de    cataracta    complicata    niet  met  de 

C  secundaria,  waaronder  men  een  ondoorschijnend» 
lensbeurs  verstaat,  achtergebleven  in  het  oog  bij  de 
verwijdering  der  troebele  lens. 

Met  de  cataracta  secundaria  verwarre  men  weer  de 
C.  membranacea  niet ;  onder  den  laatsten  nai 
men  de  ondoorschijnende  lenabeurs,  die  in  enkele  zeld- 
zame gevallen  overblijft,  als  een  seniele  cataract  spontaan 


Bij  personen  onder  de  vijf  en  dertig  jaar  zijn 
cataracten  week  van  consistentie  en  wit  van  kleur;  zul] 
een  cataracta  mollis  heeft  geen  harde  kern.  Bij  oudt 
personen  blijft  ook  in  de  cataract  de  kern  hard  en  geel, 
cataracta  du-ra.  Een  geheel  sclerotische  lens  kan  on- 
doorschijnend zijn,  terwijl  de  pupil  er  toch  zwart  uitziet, 
cataracta  nigra. 

Aetiologie.  Men  kan  de  volgende  classificatie  vol- 
gens de  aetiologie  maken: 

1.  Cataracta  congenita,  het  gevolg  van  een  gebrekkige 
ontwikkeling  of  eeo  intra-uterine  ontsteking  van  het  oog. 
Hiertoe  behooren  de  C.  polaris  anterior  en  posterior, 
zonularis  en  enkele  gevallen  van  C.  completa. 

2.  C.  traumatica,  het  gevolg  van  een  verwonding  der 
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capsula  lentis,  waardoor  de  lensvezelen  kamerwater  kun- 
nen opzuigen;  ook  wel  eens  het  gevolg  eener  contusie 
zonder  ruptuur  van  de  lensbeurs. 

3.  C.  complicata,  door  keratitis  ulcerosa,  iridocyclitis, 
chorioiditis,  glaucoma,  solutio  retinae  en  hooggradige 
myopie. 

4.  C.  diabetica,  nephritica,  arthritica,  een  symptoom 
van  diabetes,  nephritis,  jicht;  ook  by  arteriosclerose 
komt  cataract  voor. 

5.  Onbekend  is  de  aetiologie  van  de  cataract,  die  het 
meest  voorkomt,  de  cataracta  senilis.  Er  is  alleen  eenige 
heriditeit  waar  te  nemen.  Deze  cataract  begint  gewoonlijk 
niet  voor  het  vijftigste  jaar. 

Symptomen.  —  1.  De  vermindering  der  gezichts- 
scherpte hangt  af  van  de  plaats  en  den  aard  der  cataract. 
Het  meest  heeft  het  gezicht  te  lijden  van  centrale  en 
diffuse  cataracten,  het  minst  van  periphere.  De  patiënt 
met  een  centrale  cataract  ziet  het  best  in  den  schemer, 
door  de  verwijding  der  pupil ;  de  patiënt  met  een  peri- 
phere cataract  heeft  van  de  pupilverwijding  geenerlei  nut 
meer  en  ziet  dus  in  den  schemer  slechter  dan  normale 
personen.  Het  gezicht  vermindert  geleidelijk  naarmate 
de  ontwikkeling  der  cataract  voortschrijdt,  tot  eindelijk 
alleen  licht  en  donker  nog  van  elkander  kunnen  worden 
onderscheiden.  2.  De  patiënt  klaagt  over  zwarte  stippen, 
die  hij  op  een  vaste  plaats  in  het  gezichtsveld  vóór  zich 
ziet.  3.  Soms  bestaat  er  een  hinderlijke  diplopie  of 
polyopie,  tengevolge  van  de  onregelmatige  breking  der 
lens.  4.  Dikwijls  wordt  het  oog  in  het  eerste  begin  der 
cataract  myopisch  door  de  zwelling  van  de  lens,  die  haar 
brekende  kracht  verhoogt;  daardoor  komt  het  voor,  dat 
de  patiënt  zijn  leesbril  afschaft  en  zeer  verheugd  is  over 
zjjn  „ tweede  gezicht". 

Objectieve  symptomen.  —  Er  komen  geen  ontstekings- 
verschijnselen bij  de  cataract  voor.  Bij  zijdelingsche  ver- 
lichting ziet  men  al  wat  ondoorschijnend  is  geworden 
grijs  of  witachtig  op  een  donkeren  achtergrond,  en  bij 
doorvallend  licht  alles  wat  dof  is,  zwart  op  een  rood  veld 
(Plaat  II).  Dikwijls  ziet  men  het  eerst  bij  pupilverwijding, 
vooral   wanneer   de   cataract  zich  pas  begint  te  ontwik- 


kelen.  In  het  stadium,  waarin  de  cataract  gezwollen  is,  ii 
de  voorkamer  ondiep. 


Calaracta  senilis  of  simplex  is  de  meest  voorkomende 
vorm  van  lens  verduister  ing.  Het  is  na  het  vijftigste  jaar 
iets  zeer  gewoons ;  af  en  toe  ziet  men  het  ook  reeds  op 
het  veertigste  jaar  beginnen.  Meestal  worden  beide  oogen 
cataracteus,  maar  gewoonlijk  het  eene  vrij  wat  later  dan 
het  andere.  De  dofhéid  kan  beginnen  in  de  schors, 
C.  cortiadis  (Fig.  200),  of  in  de  kern,  ("'.  nuclearis  (Fig.  201) 
Het  eerste  is  bij  de  seniele  cataract  de  regel  en  de  kern 
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Fig.  200. 
L'ataracta  senilis  corticalis. 
A.  Bij  zijde!  ingscbe  verlich- 
ting. B.  Dwaracha  doorsnede 
van  de  lens.  C.  Met  den 
oo  gsu  i  egel  gezien. 


Fig.  '201. 
('ataraeta  senilis  nuclearis. 
A.  Bjj  lijdelïngsche  verlich- 
ting. B.  Dwaracha  doorsnede 
van  de  lens.  C.  Met  den 
oogapiegel  gezien. 


blijft  gewoonlijk  tot  het  laatste  toe  doorschijnend ;  zui- 
vere nucleaire  cataracten  zijn  zeldzaamheden.  Men  kan 
niet  zeggen  hoeveel  tijd  een  cataract  noodig  heeft  om 
rijp  te  worden:  soms  doet  zij  slechts  enkele  maanden 
over  hare  volledige  ontwikkeling,  soms  vele  jaren ;  en 
op  elk  oogenblik  kan  zij  nog  stationnair  worden. 

Men    onderscheidt    vier    stadia    in  de  ontwikkeling 
der  seniele  cataract: 

1,  C.  incipiens.  Gewoonlijk  treden  er  allereerst  dol 
streepjes  op  in  de  peripherie  van  de  lens,  breed  bjj  den 
aequator,  puntig  bij  het  centrum;  men  vergelijkt  ze  met 
spaken  van  een  wiel  {Fig.  200).  Zij  zien  er  grijs  uit  b(j 
zijdeüngsche  verlichting,  zwart  bg  onderzoek  met  den 
oogspiegel.  Tusschen  de  spaken  blijft  de  lens  nog  belder. 


: 
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Sommige  seniele  cataracten  beginnen  met  doffe  punten 
of  diffuse  doffe  plekken  op  verschillende  plaatsen  in  de 
lens;  in  enkele  gevallen  wordt  de  laag  die  de  kern  het 
naast  omringt  het  eerst  troebel  (en  bij  uitzondering  ook 
de  kern  zelf);  men  spreekt  dan  van  C.  nuclearis  (Fig.  201), 
een  vorm,  die  vroegtijdig  het  gezicht  sterk  benadeelt. 
Soms  blijft  de  cataracta  incipiens  stationnair,  zonder  veel 
kwaad  te  doen  aan  het  gezicht.  Daarom  spreekt  men  er 
in  dit  stadium  nog  niet  over  met  den  patiënt;  wel  met 
iemand  uit  zijn  omgeving,  om  hem  later  te  verlossen 
van  den  waan,  dat  er  iets  over  het  hoofd  is  gezien. 

2.  C.  maturescens.  De  lens  neemt  vocht  op,  zwelt, 
drijft  de  iris  naar  voren  en  maakt  de  voorkamer  ondieper. 
Zjj  ziet  er  blauw-wit  porseleinachtig  uit  en  laat  de  Y- 
figuur  van  hare  samenstelling  duidelijk  zien.  Bij  zyde- 
lingsche  verlichting  ziet  men  een  slagschaduw  van  den 
pupilrand  op  de  lens;  want  de  buitenste  lagen  van  de 
lens  zijn  nog  helder  en  het  terugkaatsende  oppervlak 
ligt  dus  een  eind  achter  de  pupil.  De  zwelling  maakt 
het  eertijds  emmetropische  oog  myopisch  of  astigmatisch. 

3.  C.  matura.  De  lens  geeft  het  opgenomen  vocht 
weer  af,  schrompelt  een  weinig  en  wordt  geheel  en  al 
troebel  met  een  doffe  grijze  kleur;  de  Y-figuur  is  nog 
zichtbaar.  De  voorkamer  wordt  weer  even  diep  als  voor- 
heen en  er  is  geen  schaduw  van  de  iris  meer  zichtbaar 
op  de  lens  bij  focale  verlichting.  In  dit  stadium  kan  de 
cataract  gemakkelijk  uit  de  lensbeurs  worden  losgemaakt ; 
men  noemt  haar  daarom  dan  rijp  voor  operatie ;  zij  kan 
worden  verwijderd  zonder  dat  er  veel  van  de  schors 
achterblijft  d.w.z.  met  weinig  kans  op  cataracta  secun- 
daria   (nastaar). 

4.  C.  hypermatura.  Langen  tyd  blijft  de  cataract  in 
het  stadium  der  rijpheid.  Gaat  het  proces  echter  voort, 
dan  verdwijnt  de  radiaire  lensteekening  en  de  cataract 
wordt  homogeen  of  doorspekt  met  onregelmatige  doffe 
plekken.  Zij  kan  nog  steeds  armer  worden  aan  water 
tot  er  een  geschrompelde,  droge,  platte  massa  overblijft; 
de  voorkamer  is  dan  dieper  dan  normaal.  Is  de  capsula 
lentis  daarbij  verdikt,  dan  gelijkt  de  cataract  eenigszins 
op   een    peulvrucht :  cataracta  aridosiliquata ;  is  er  zoo 


goed  als  niets  meer  over  dan  de  lensbeurs,  dan  noemt 
men  het  cataracta  membranacea.  Ook  gebeurt  het  wel 
dat  de  cataracteuse  cortex  verweekt,  vloeibaar  wordt, 
{cataracta  lactea)  en  dat  men  onder  in  deze  melkwitte 
vloeistof  de  geelbruine  kern  kan  zien  drijven  (cataracta 
Morgagni).  Op  zeer  oude  overrijpe  cataracten  worden 
dikwijls  F/io/estean'rte-kristallen  of  kalk-zouten  afgezet  ; 
het  laatste  (cataracta  calcarea)  vooral  bij  gecompliceerde 
cataracten.  Wanneer  de  capsula  anterior  ook  verdikt  en 
ondoorschijnend  is  geworden,  spreekt  men  van  cataracta 
capsulo-lenticularis.  Door  rekking  en  verscheuring  van 
de  zonula  Zinnii  komen  soms  de  lens  (en  de  iris)  in  een 
voortdurende  fladderende  beweging  (cataracta  tremula). 
Al  die  veranderingen  maken  de  operatiekansen  bij  een 
overrijpe  cataract  minder  gunstig  dan  bij  een  rjjpe. 

Pathologie.  Men  beschouwt  de  cataractvorming  als 
een  schrompeiing  van  de  lenskern  en  van  de  lens  vezels, 
waardoor  er  holten  worden  gevormd,  die  zich  met  vocht 
vullen.  Daarna  zwellen  de  lensvezelen  op,  worden  troebel 
en  vallen  uiteen.  Aan  deze  zwelling  doet  de  kern  ge- 
woonlijk niet  mee. 

Behandeling.  De  eenige  manier  om  een  patiënt  van 
een  seniele  cataract  af  te  belpen,  is  extractie  van  de  lens 
door  operatie.  Geen  medicamenteuse  behandeling,  hetzij 
locaal   of  algemeen,  heeft  eenige  therapeutische  waarde. 

Oogen  met  C.  incipiens  of  maturescens  moeten  zich 
zoo  weinig  mogelijk  inspannen;  voor  refractie-afwijkingen 
moeten  corrigeerende  brillen  gedragen  worden,  bijkomend* 
oogziekten  moeten  worden  behandeld  en  tegen  stoornissen 
in  het  gestel  moeten  maatregelen  worden  geuomen.  Vi 
tijd  tot  tijd  moet  de  patiënt  ten  onderzoek  komen.  Wan- 
neer het  centrale  gedeelte  van  de  lens  dof  is,  kan  men 
het  gezicht  een  tijd  lang  zeer  verbeteren,  door  mydriasis 
op  te  wekken  met  een  zeer  slappe  oplossing  van  atropine; 
de  patiënt  kan  zien  door  de  heldere  peripbere  deelen 
van  de  lens.  Men  zal  echter  het  hachelijke  van  zulk  een 
raad  inzien,  als  men  bedenkt  dat  atropine  op  gevorder- 
den leeftijd  glaucoom  kan  opwekken  en  de  patiënt  de 
vermindering  van  het  gezicht  door  het  glaucoom  allicht 
zal  toeschrijven  aan  voortschrijding  van  de  cataract. 
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De  gunstigste  tijd  om  de  seniele  cataract  te  extraheeren 
is  aangebroken,  wanneer  de  lens  geheel  troebel  is  en  van 
de  iris  geen  slagschaduw  meer  te  zien  is  op  de  lens, 
d.  w.  z.  wanneer  de  cataract  rijp  is.  Wanneer  men  voor 
dien  tijd  opereert,  laat  de  lens  niet  altijd  in  haar  geheel 
los  en  blijft  er  licht  nog  wat  doorschijnende  cortex  aan 
de  lensbeurs  achter;  die  lensresten  worden  dan  weldra 
troebel,  worden  slechts  ten  deele  geresorbeerd  en  vormen 
aldus  de  nastaar,  die  een  tweede  operatie  noodig  maakt, 
de  discissie;  bovendien  irriteeren  die  lensresten  het  ge- 
opereerde oog  en  verstoren  daardoor  de  rustige  genezing. 

Als  regel  geldt,  dat  men  tot  de  operatie  overgaat,  als 
de  cataract  op  het  eene  oog  rijp  is  en  op  het  andere 
zoo  ver  gevorderd,  dat  het  gezicht  sterk  verminderd  is. 
Maar  zooals  bij  eiken  behoorlijken  regel  zijn  de  uitzon- 
deringen legio  :  B.v.  wanneer  de  patiënt  bezigheden  heeft, 
die  zooveel  van  zijn  gezicht  vorderen,  dat  hij  niet  kan 
wachten  tot  één  oog  rijp  is;  of  wanneer  het  eene  oog 
reeds  de  neiging  vertoont,  overrijp  te  worden,  terwijl  de 
cataract  op  het  andere  nog  in  het  beginstadium  verkeert, 
dan  laat  men  zich  niet  langer  weerhouden  om  de  cataract 
te  extraheeren.  Nooit  opereert  men  beide  oogen  tegelijk, 
ook  al  hebben  de  cataracten  zich  gelijktijdig  ontwikkeld ; 
zulke  gevallen  zijn  zeer  lastig,  omdat  er  geen  bruikbaar 
gezicht  meer  over  is  lang  vóór  een  van  de  cataracten 
rijp  is. 

Dan  kan  men  zijn  toevlucht  nemen  tot  de  kunst- 
matige rijping.  Men  tracht  de  cataract  rijp  te  maken 
door  de  lens  zachtjes  te  masseeren.  Daartoe  maakt  men 
een  snede  peripheer  door  de  cornea  en  laat  het  kamer- 
water afvloeien,  zoodat  de  lens  tegen  de  cornea  aan  komt 
te  liggen.  Dan  wrijft  men  met  een  glad,  stomp  instrument 
over  het  midden  van  de  cornea  in  de  rondte ;  men  deukt 
haar  zachtjes  in,  zoodat  de  capsula  lentis  er  het  hare 
van  krijgt.  Gewoonlijk  doet  men,  nu  toch  de  voorkamer 
is  geopend  meteen  de  iridectomie,  die  anders  later  b\] 
de  cataractextractie  zou  worden  verricht.  Na  deze  mas- 
sage, die  men  zoo  noodig  nog  eenige  malen  herhalen 
kan,  wordt  de  lens  binnen  eenige  weken  geheel  troebel 
en  rijp  voor  de  extractie.  Maar  daar  mag  men  niet  al  te 
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vast  op  rekenen,  en  bovendien  is  de  rijping  niet  geheel 
zonder  gevaren  ;  daarom  vinden  velen  bet  tegenwoordig 
veiliger  en  beter  om  een  onrijp?  cataract  dadelijk  te  ope- 
reeren.  Menige  operateur  bekommert  zich  al  heel  weinig 
om  die  onrijpheid,  vooral  sinds  men  geleerd  heeft,  de 
achterblijvende  lensresten  weg  te  spoelen  uit  de  voor- 
kamer met  een  spuitje,  gevuld  met  een  warme  steriele 
pbysiologische  oplossing  van  keukenzout. 

Wanneer  slechts  één  oog  aar.  cataract  lijdt,  wordt  het 
niet  geopereerd,  omdat  het  groote  verschil  in  refractie, 
dat  daardoor  zou  ontstaan,  de  samenwerking  der  beide 
oogen  onmogelijk  maakt. 

Eenvoudige  extractie   en  gecombineerde  extractie. 

Onder  het  laatste  verstaat  men  de  cataractextractie  met 
iridectomie,  onder  het  eerste  zonder.  De  eenvoudige  extractie 
wordt  tegenwoordig  zeer  veel  uitgevoerd;  het  bezwaar 
daartegen  is  meer  kans  op  protapsus  iridis.  De  gecombi- 
neerde extractie  is  geïndiceerd,  wanneer  de  lens  zeer  groot 
is;  wanneer  wij  vreezen,  dat  de  patiënt  niet  rustig  zal 
zijn  na  de  operatie;  wanneer  er  complicaties  bestaan; 
wanneer  de  iris  het  uittreden  van  de  lens  belemmert  of 
onder  de  operatie  prolabeert  en  niet  teruggebracht  kan 
worden  in  de  voorkamer  enz.  In  ongecompliceerde  ge- 
vallen biedt  de  eenvoudige  extractie  het  voordeel,  dat  de 
pupil  rond  blijft,  dat  er  dus  geen  optische  stoornis  kan 
ontstaan  door  een  coloboma,  zoodat  het  gezicht  zoowel 
als  het  uiterlijk  er  beter  aan  toe  is.  Sommige  operateurs 
voeren  de  iridectomie  verscheidene  treken  voor  de  cataract- 
extractie uit;  de  tweede  operatie  is  dan  minder  ingrijpend. 

Aphakia.  Na  de  cataract-extractie  is  de  patiënt  ge- 
noodzaakt sterke  convexe  brilleglazen  te  dragen,  daar  het 
gemis  van  de  lens  taphakia)  een  huogen  graad  van  hyper- 
metropie  tengevolge  heeft;  ook  het  accoinniodatievermogetl 
is  verloren,  De  hypermetropïe  bedraagt  gewoonlijk  10  D. 
Bovendieu  is  er  gewoonlijk  nog  al  wat  astigmatisme,  met 
het  maximum  van  breking  horizontaal.  Derhalve  moet  d 
patiënt  om  in  de  verte  te  zien  een  spheriscb  convex  glas 
van  ongeveer  10  D.  dragen,  gecombineerd  met  een  sterk 
cilinderglas;  om  op  korten  afstand  te  lezen,  moet 
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het  glas  nog  3  of  4  D.  sterker  zgn.  Men  moet  geen 
brillen  voorschreven,  vóór  alle  irritatie  verdwenen  is,  ge- 
woonlijk drie  of  vier  weken  na  de  operatie.  Nog  ver- 
scheidene maanden  ondergaat  dan  de  refractie  kleine 
wijzigingen.  Het  aphakische  oog  vertoont,  behalve  hyper- 
metropie  en  gemis  van  accommodatie,  een  diepe  voorkctmer 
en  dikwgls  iridodonesis  ;  de  reflexbeeldjes,  die  men  ge- 
woonlijk op  de  voor-  en  de  achtervlakte  van  de  lens 
ziet,  zgn  afwezig. 

Prognose.  De  groote  meerderheid  der  gevallen  zon- 
der complicaties  (95°/0)  herkrijgen  door  de  cataract- 
extractie een  bruikbaar  gezicht ;  zeer  dikwgls  is  het  gezicht 
uitstekend  te  noemen,  niet  zelden  wordt  het  zelfs  weer 
geheel  normaal.  Het  is  niet  alleen  van  gewicht  de  operatie 
met  handigheid  uit  te  voeren,  maar  ook  de  gevallen  met 
zorg  te  kiezen,  want  er  zgn  cataract-patiënten,  die,  hoe 
goed  ook  geopereerd,  toch  geen  gezicht  terug  erlangen 
kunnen.  Daarom  moet  men  behalve  de  lens  ook  de 
andere  deelen  van  het  oog  goed  onderzoeken,  vooral  de 
retina. 

Men  doet  dit,  door  het  gezichtsveld  op  te  nemen  met 
een  kaarsvlam  ;  men  gaat  de  uitgebreidheid  van  het  ge- 
zichtsveld na  en  onderzoekt  of  de  patiënt  de  plaats  van 
de  vlam,  die  hij  excentrisch  ziet,  met  juistheid  kan  aan- 
wijzen. Dit  laatste,  de  lichtprqjectie,  kan  men  ook  met 
den  oogspiegel  onderzoeken ;  men  houdt  dezen  op  eenigen 
afstand  van  het  oog  en  weerkaatst  het  licht,  dat  achter 
den  patiënt  staat,  afwisselend  op  het  boven-,  onder-, 
binnen-  en  buitendeel  van  de  retina ;  de  patiënt  heeft 
een  goede  lichtprojectie,  wanneer  hg,  zonder  het  oog  te 
bewegen,  steeds  de  richting  weet  aan  te  wijzen,  vanwaar 
het  licht  komt. 

Men  kan  dit  ook  met  een  kaars  doen  op  verschillende 
afstanden;  een  gezonde  retina  kan  in  de  donkere  kamer 
de  plaats  van  een  kaars  op  6  M.  afstand  nog  goed 
waarnemen  door  een  rijpe  cataract  heen. 

Cataract-extractie. 

Indicaties.  De  extractie  is  geïndiceerd  1.  bij  alle 
seniele   cataracten,  die  geopereerd  moeten  worden,  2.  bij 
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weeke  cataracten  van  patiënten,  quder  dan  vijftien  jaar 
(soms  ook  reeds  op  jongeren  leeftijd),  3.  bij  weeke  cata- 
racten, die  met  discissie  zijn  behandeld,  of  bij  traumati- 
sche cataracten,  die  tot  glaucoom  aanleiding  geven, 
om  den  duur  der  behandeling  te  bekorten;  en  4.  bij  een 
deel  der  gecompliceerde  cataracten. 

De  volgende  beschrijving  geeft  de  methode  der  een- 
voudige extractie  weer  (zonder  iridectomiel. 

Benoodigde  instrumenten.  1.  Een  ooglidhouder 
iFig.  202),  2.  een  fixeerpincet  (Fig.  208),  3.  een  smal 
Von-Graefe'sch  mes  (Fig.  203),  4.  een  rechte  cystitoom 
(Fig.  204)  of  een  gebogene  (Fig.  204),  een  voor  het  rechter 
en  een  voor  het  linkeroog;  5.  een  Daviel'sche  lepel 
(Fig.  205),  6.  een  platte  metalen  spatel  (Fig.  207),  meestal 
met  den  Daviel'schen  lepel  aan  het  andere  einde  van  het 
heft;  of  met  een  stilet  en  7.  een  metalen  lis  (Fig.  206). 
Aangezien  men  altijd  genoopt  kan  worden  een  iridectomie 
te  doen,  moeten  wij  ook  nog  gereed  leggen  8.  een  iris- 
pincet (Fig.  189)  en  een  iris- se  haartje  (Fig.  191)  of  de 
pin  ces -cis  eau  x  (Fig.   192). 

Operatie.  1.  De  cornea-snede.  Men  maakt  gewoonlijk 
gebruik  van  locale  anaesthesie  door  cocaïne,  zelden  van 
algeraeene  anaesthesie.  De  operateur  staat  achter  den 
patiënt  of  zit  naast  hem ;  bij  legt  den  ooglidhouder  in, 
met  het  fixatie-pincet  vat  hy  het  oog  dicht  bij  den  rand 
van  de  cornea  en  maakt,  terwijl  de  patiënt  omlaag  ziet, 
met  de  andere  hand  de  cornea-snede.  Deze  snede  scheidt 
de  cornea  van  de  sclera  en  omvat  bijna  de  helft  van  den 
comea-omtrek.  Vlak  boven  den  horizontalen  meridiaan 
wordt  het  Von-Grüfe'sch  mes  ingestoken  in  den  limbus 
corneae,  door  de  voorkamer  geschoven,  en  uitgestoken 
op  een  punt,  dat  tegenover  de  plaats  van  insteek  ligt 
(Fig.  209).  Daarna  wordt  het  mes  met  een  enkele  heen- 
en  weergaande  beweging  voorwaarts  geschoven  door  den 
limbus  corneae;  aan  het  boveneinde  van  de  snede  wordt 
gewoonlijk  een  lapje  conjunctiva  aan  de  cornea  gelaten. 
Het  verdient  de  voorkeur  het  rechter  oog  met  de  eene 
hand  te  opereeren  en  het  linker  oog  met  de  andere,  maar 
men  kan  zich  ook  wel  met  één  hand  behelpen. 

2.  Net  openen  van  de  lembeurx  (cupmilfitomic).  —  Aan 


Fig.  202.    Ooglidhouder  van  Koster. 
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Fig.  208. 
Fixeerpincet. 


Fig.  203.    Von-Grafe'sch  mes. 
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Fig.  204.    Rechte  cystitoom 
(De  stippellen  stelt  den  ge- 
bogen cystitoom  voor). 


Fig.  205.    Daviel'sche  lepel. 


Fig.  206.    Lis  van  Snellen. 


Fig.  207.    Platte  metalen  spatel. 


Fig.  202  tot  Fig.  209. 
Instrumenten  benoodigd  voor  de  cataract-extractie. 


de  temporale  zijde  brengt  men  den  cystitoom  plat  in  de 
voorkamer,  keert  de  punt  in  het  pupilvlak  naar  de  capsula 
lentis  en  rjjt  haar  zonder  te  drukken  open.  Dit  wordt 
op  verschillende  manieren  gedaan:  men  krabt  er  een  T 
in,  of  een  driehoek,  of  een  kruis  ;  of  men  brengt  de  puDt 
onder  de  iris  en  krabt  een  kring  langs  de  peripherie 
van  de  lens. 

3.  De  uihl r ij r hu/  der  cataract.  Men  kan  den  ooglid- 
houder  laten  zitten;  verzoekt  men  den  patiënt  naar  een 
kaarsvlam  te  zien  aan  het  voeteneinde  der  operatietafel, 
dan  is  verdere  fixatie  haast  overbodig.  Met  den  achterkant 


van  den  Daviel'schen  lepel  drukt  men  op  de  onderhelft 
van  de  cornea;  men  drukt  de  cornea  daar  wat  in,  dan 
gaat  de  snede  gapen  en  de  lens  verschijnt  in  de  snede 
(Fig.  210).  Men  drukt  zachtjes  door,  waarbij  de  lens  verder 
en  verder  naar  buiten  komt;  als  zij  halverwege  buiten 
de  corneawond  steekt,  schuift  men  den  lepel  langs  de 
cornea  naar  boven  en  drijft  daarmee  ook  de  onderhelft 
van  de  cataract  uit  het  oog.  Wanneer  de  pupil  de  lens 
niet  doorlaat,  drukt  men  met  de  metalen  lis  de  sclera 
achter  de  wond  wat  naar  binnen;  daar  is  ook  een  afzon- 
derlijk instrument  voor  tegendruk  voor  vervaardigd. 

4.  liet  toilet  van  de  ivond.  Na  het  uitdrijven  der  cataract 
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wordt  de  ooglidhouder  verwjjderd  en  het  oog  voor  eenige 
oogenblikken  *  gesloten  gehouden.  Dan  spoelt  men  het 
met  een  antiseptische  oplossing  wat  uit  en  gaat  het 
inspecteeren.  Indien  er  cortex-resten  zijn  achtergebleven, 
wrijft  men  het  oog  zachtjes  met  den  rand  van  het 
onderlid  of  strijkt  men  met  de  spatel  over  de  cornea ;  op 
dezelfde  wijze  kan  men  bloedvlokjes  uit  het  oog  verwij- 
deren ;  men  moet  vooral  de  lensresten  tusschen  de  randen 
van  de  wond  wegstrijken  met  de  spatel.  Men  drage  zorg, 
dat  de  ooghaartjes  niet  met  de  wond  in  aanraking  komen ; 
sommige  operateurs  knippen  ze  af,  om  infectie  door  deze 
aanraking  onmogelijk  te  maken.  Ook  spoelt  men  de 
voorkamer  wel  met  een  klein  spuitje  met  een  verwarmde, 
gesteriliseerde  zoutoplossing  uit  om  de  lensresten  te 
verwijderen,  maar  in  vele  gevallen  is  dat  overbodig. 
Wanneer  een  tip  van  de  iris  beklemd  zit  in  de  wond  en 
niet  weer  naar  binnen  wil  gaan,  drukt  men  zachtjes  op 
de  onderhelft  van  de  cornea;  de  wond  gaat  dan  gapen 
en  de  iris  kan  losraken;  gelukt  dit  niet  dan  schuift  men 
haar  met  de  spatel  in  de  voorkamer,  zoodat  de  pupil 
weer  rond  wordt  en  in  het  midden  komt  te  liggen.  Als 
dat  niet  naar  wensch  gaat  en  de  iris  weer  naar  de  wond 
zakt  of  zelfs  prolabeert,  knipt  men  er  een  stukje  af 
(iridectomie).  Dan  inspecteert  men  het  oog  nog  eens  bjj 
zijdelingsche  verlichting,  strijkt  het  lapje  conjunctiva, 
dat  aan  de  cornea  zit,  over  de  wond  heen  en  spoelt  het 
oog  nog  eens  schoon;  dan  druppelt  men  een  druppeltje 
pilocarpine  in  en  laat  de  oogleden  sluiten.  Het  tellen 
van  vingers  of  andere  gezichtsproeven  stelle  men  liever 
tot  den  volgenden  dag  uit,  omdat  het  den  patiënt,  die 
alle  rust  van  noode  heeft,  slechts  opgewonden  maakt. 

5.  Verband.  Dit  wordt  op  zeer  verschillende  wijzen 
aangelegd.  Fig.  211  vertoont  wel  het  uiterste  van  herme- 
tische afsluiting.  Bij  ons  te  lande  zijn  de  aluminiumdoppen 
van  Snellen  zeer  veel  in  gebruik.  Dit  zyn  ovale  doppen, 
die  aan  gering  gewicht  een  groote  stevigheid  paren ;  men 
legt  eerst  op  de  gesloten  oogleden  een  gaasje,  dan  kleine 
watjes,  die  de  holte  tusschen  wenkbrauw,  neus  en  wang 
opvullen,  en  daaroverheen  den  dop ;  de  metalen  rand  komt 
op   voorhoofd   en   wang   te   liggen,   waarop  de  dop  met 


snede 
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drie  kleefpleïsterstrooken  wordt  bevestigd;  het  andere 
oog  kat  men  onbedekt.  In  plaats  van  aluminium  gebruikt 
men  ook  doppen  van  draadgaas,  mica,  klapperdop  enz. 
Nabehandeling.  De  patiënt  moet  stil  op  den  rug 
blijven  liggen;  daar  is  nog  al  eens  een  slaapmiddel  voor 
noodig.  Een  etmaal  na  de  operatie  mag  hij  op  de  zijde 
van  het  niet  geopereerde  oog  worden  gerold.  Men  behoeft 
in  de  eerste  drie  dagen  geen  ontlasting  op  te  wekken ; 
integendeel  ontraadt  men  den  patiënt  het  persen.  Men 
neemt  het  verband  24  uur  na  de  operatie  weer  af;  daarbij 
ondervindt  men  het  voordeel  van  het  dopverband:  men 
kan  de  pleisterstrooken  losma- 
ken zonder  het  hoofd  op  te 
lichten.  Wanneer  de  iris  gepro- 
labeerd  is,  moet  zij  worden  af- 
geknipt. Als  de  pupil  mooi  rond 
is  en  in  het  midden  ligt,  drup- 
pelt men  dagelijks  van  den 
eersten  dag  na  de  operatie  af 
atropine  in ;  op  den  vierden  of 
vijfden  dag  mag  de  patiënt  recht 
op  in  't  bed  zitten,  en  bjj  het 
begin  der  tweede  week  eenige 
uren  het  bed  verlaten.  Na  een 
dag  of  tien  laat  men  gaas  en 
watten  uit  het  verband  weg  en 
beschut  het  oog  alleen  met  den 
aluminiumdop ;  in  de  derde  week  laat  men  ook  dezen  weg 
en  geeft  den  patiënt  eenige  dagen  een  bril  met  rook- 
glazen  op,  om  aan  het  licht  te  gewennen. 

Wijzigingen  in  de  operatie.  Vele  operateurs 
doen  bij  iedere  cataractextractie  een  kleine  iridectomïe 
{gecombineerde  extractie).  Verder  zijn  er  een  groot  aantal 
verschillende  methoden  om  de  snede  uit  te  voeren. 
Lineaire  extractie.  Deze  modificatie  is  eigenlijk  een  aparte 
operatie  om  weeke  en  traumatische  cataracten  te  verwijderen, 
en  cataract  massa's,  die  zich  na  een  discissie  hebben 
gevormd.  Men  verricht  die  operatie  als  volgt:  Met  de 
lans  maakt  men  in  de  cornea  dicht  bij  haar  rand  een 
snede   van  ongeveer  5  m.M. ;  men  brengt  den  cystitoom 


Fig.  211. 
Oogverband  van  Ring. 
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in  en  rijt  de  lensbeurs  open.  Dan  drukt  men  de  achterlip 
van  de  wond  een  weinig  naar  beneden,  zoodat  het  kamer- 
water afvloeit;  dit  sleurt  de  weeke  lensmassa's  mede. 
Soms  doet  men  tegelijkertijd  een  kleine  iridectomie. 

De  complicaties  der  cataract-extractie  zijn: 
uitstorting  van  glasvocht;  ontwjjken  van  de  lens  naar 
't  glasvocht  in  plaats  van  door  de  corneawond  te  gaan ; 
een  snede  in  de  cornea  of  in  de  capsula  lentis,  die  te 
klein  bljjkt;  verwondingen  van  de  iris;  prolapsus  iridis; 
onvolledige  uitdrijving  der  lensmassa's  en  bloedingen  in 
het  inwendige  van  het  oog. 

De  complicaties  bij  de  wondgenezing  zijn: 
prolapsus  iridis,  glaucoma,  iritis,  iridocyclitis,  suppuratie 
Tan  de  wondranden,  panophthalmie  en  bloedingen  in  het 
inwendige  van  het  oog.  Bjj  trage  wondsluiting  herkrijgt 
de  cornea  niet  spoedig  hare  normale  spanning,  men  ziet 
dan  doffe  streepjes,  die  berusten  op  plooivorming  in  de 
inembrana  Descemeti. 

Congenitale  en  juveniele  complete  catarac- 
ten zijn  zeldzaamheden.  De  lens  is  gelijkmatig  wit  of 
blauwwit  met  een  parelglans.  Zij  zyn  altijd  week,  soms 
vervloeid,  melkachtig.  De  oogen,  waarin  deze  cataracten 
voorkomen,  kunnen  overigens  geheel  normaal  zijn,  maar 
dikwijls  bestaan  er  complicaties  in  retina,  chorioidea  of- 
nervus  opticus  bij.  Soms  is  één,  soms  beide  oogen  aan- 
gedaan. De  congenitale  complete  cataract  berust  op  een 
stoornis  in  de  ontwikkeling  of  op  de  een  of  andere 
intrauterine  ontsteking  van  het  oog.  Voor  de  cataract 
op  jeugdigen  leeftijd  (de  juveniele)  stelt  men  de  heriditeit 
aansprakelijk;  soms  zijn  er  stuipen  voorafgegaan,  soms 
blijkt  er  van  een  oorzaak  in  't  geheel  niets. 

De  behandeling  bestaat  in  discissie;  men  doet  dit  zoo 
spoedig  mogelijk  om  de  retina  te  behoeden  voor  amblyopie 
door  gemis  aan  indrukken  en  oefening.  Gewoonlijk  moet 
men  de  operatie  eenige  malen  herhalen  ;  wanneer  dan  ten 
slotte  toch  alles  niet  wordt  opgelost,  laat  men  de  over- 
blijvende lensresten  uit  door  middel  van  een  lineaire 
extractie.  Dit  laatste  middel  past  men  reeds  spoedig  ****• 
wanneer  de  cataract  maar  half  vloeibaar  is. 
Oogziekten. 


2*2 

Traumatische   cataract    is   bet  gevolg  Tan  een 

■>><>  der  cttp&ttfa  'fntió :  soms  wordt  ook  de  lens 
jour  een  contusie  van  het  oog  cataracteixs  zonder  dat  de 
Lensbenrs  verwond  is,  mr  dan  heldert  rij  in  enkele 
dagen  weer  op.  Binnen  enkele  uren  na  het  ongeval  wordt 
ds  tras  reed»  dot'  op  de  plaats  waar  de  lens  beurs  geopend 
is  ;  dit  berust  op  het  binnendringen  van  het  kamerwater, 
dat  de  lens  tevens  doet  ^wetten ;  weldra  puilt  gezwollen. 
troebele  Umsmaana  uit  de  wond  en  dikwijls  valt  znlk  een 
vlok  uiteen  in  de  voorkamer:  dit  gaat  zoo  door  tot  de 
lens  binnen  enkele  dagen  «wneet  troebel  is  geworden. 
Intttsscben  begint  do  reaorptie  van  die  troebele  maas»; 
m  gunstige  gevallen  kan  Üt  bij  jonge  personen  zoo 
volledig  geschieden,  dat  men  kan  spreken  van  een  *j*wt- 
lanr  (jmtaimf  en  het  oog  weer  een  ïuivere.  zwarte  papil 
krijgt.  Heer  echter  komt  het  voor,  dat  een  deel  van  de 
tro*We  massa  in  de  leusbeurs  K-urbiijft  en  een  operatie 
■loodig  maakt.  Het  kan  gebeuren,  wanneer  een  kleine 
wond  in  de  leusbeurs  atch  snel  beeft  gesloten,  dat  de 
leus  alleen  in  de  naaste  omgeving  van  hec  wondje  dof 
wordt ;  eit  Jan  kan  zulk  een  troebele  plek  langzamerhand 
geresurbeerd  worden.  Het  verloop  van  dit  proces  is  veel 
-:;X,  wanneer  er  omtstnitmg  bjj  komt  van  andere 
van  bet  -ie»al  van 

e    panophthalmie.    Door  de  zwelling  alleen  Tan  de 
lens  kan  ook  idb  ontstaan   of  ■jiuuotma. 

Behandeling.  —  Dadelijk  na  het  01  _ 
>-Mtiï,  kunde  mmpnsMm  en  atropine.  Wanneer 
ontstaat  door  de  leossweuing,  >i  sterk  tterftuogtim  tutat, 
moet  de  cataract  verwijderd  worden  door  middel  van 
axtnetit.  Als  dar  niet  hoog  uoudig  .s,  iaat  men  liever 
de  marpti*  ru*lttf  kaar  <jtnut  aam  en  stelt  de  operatüte 
hulp  uit  tot  alle  trritahe  Oï  ontsteking  T~rdwenea  ^  ta 
de  spontane  vooruitgang  heelt   opgehouden. 

Oisoisais   van   de  lens. 

Indicaties.    —    1.   Bij  •_'.  zouularis»  <._ 
pleta,   en  juvenüi»  cotnpleta  {teek»  cataracten)  ' 
vjjftiende  jaar.  3.  Voorafgaande  aan  de  tensextractie  I 
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hooge  graden  van  myopie.  3.  Soms  als  een  middel  om 
een  seniele  cataract  te  rjipen.  Bovendien  verricht  men  de 
discissie  om  de  nastaar  te  splijten. 

Operatie.  Bij  zeer  jonge  kinderen  is  algemeene 
anaesthesie  vereischt; 
overigens  kan  men 
met  locale  anaesthesie 
volstaan.  De  pupil 
moet  verwijd  zijn. 
Men  legt  den  ooglid- 
liouder  in  en  vat  het  oog  met  het  fixeer-pincet.  Dan  steekt 
men  een  discissie-naald  (Fig.  212.1  door  het  temporale 
ondergedeelte  van  de  cornea  en  maakt  met  de  punt  twee 
gekruiste  sneden,  elk  4  m.M.  lang  door  de  capsula  lentis 
anterïor.  (Fig.  213).  Men  gaat  met  de  punt  van  de  naald 
slechts  even  door  de  lensbeurs  heen,  vooral  wanneer  het 
voor  dit  oog  de  eerste 
discissie  is,  omdat  de  lens 
anders  misschien  veel  te 
sterk  zou  gaan  zwellen. 
Wanneer  de  gezwollen 
lensmassa  geresorbeerd  is, 
waarmee  eenige  weken 
heen  gaat,  wordt  de  ope- 
ratie herhaald,  en  nu  mag 
men  de  lensvezels  wat  los 
woelen  met  de  naald.  Naar- 
mate het  noodig  is,  doet 
men  telkens  na  verloop 
san  tijd  nog  weer  een  discissie,  steeds  wat  dieper  ïn  de 
lens  doordringende,  tot  men  op  het  laatst  door  de  capsula 
lentis  posterior  heengaat. 

Nabehandeling.  —  Gewoonlijk  in  er  maar  weinig 
reactie  op  de  operatie.  Men  houdt  de  pupil  wijd  met 
atropine.  De  lens  gaat  zwellen,  de  troebele  vlokken  puiion 
uit  de  wond  in  de  lensbeurs,  vallen  m  stukjes  uiteen  in 
de  voorkamer  en  worden  geresorbeerd.  Met  minder  dan 
drie  operaties  komt  men  er  gewoonlijk  niet.  De  geheele 
behandeling  duurt  verscheidene  maanden. 

Complicaties.  Door  al  ie  sneue  zwelling  van  de  lens 
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kan  er  secundair  glaucoom  ontstaan,  dat  bedwongen  moet 
worden  door  verwijdering  der  lensvlokken  door  een 
lineaire  extractie,  hetzij  met  hetzij  zonder  iridectoraie. 
Soms  begint  men  met  een  flinke  discissie  met  de  bedoe- 
ling de  lens  een  paar  dagen  later  te  extraheeren,  zoodra 
zjj  flink  aan  het  zwellen  is;  zoo  handelt  men  b.v.  om  de 
lens  bij  hooge  graden  van  myopie  te  verwijderen.  Er  kan 
ook  iritis  ontstaan  na  een  discissie,  of  iridocyclitis  en 
zelfs  gaat  er,  hoe  zelden  ook,  soms  een  oog  door  ver- 
loren. Soms  past  men  na  de  discissie  van  weeke,  vloeibare 
en  halfvloeibare  cataracten  de  volgende  methode  toe:  Men 
maakt  een  kleine  wond  in  de  cornea  en  rijt  de  lensbeurs 
open;  dan  steekt  men  een  buisje  in  ds  lensmassa  en 
zuigt  die  op,  hetzij  met  den  mond  of  met  een  spuitje. 
Deze    methode    heeft    echter  niet  veel  ingang  gevonden. 

Stationaire   cataracten. 

Cataracta  polarïs  anterior  {pyramidalis).  Deze 
lens  verduistering  vertoont  zich  onder  den  vorm  van  een 
klein,  wit,  rond,  dof  plekje,  dikwijls  pyramidevormjg,  op 
de  voorpoot  van  de  lens,  onder 
iapsula  lentis  anterior  (Fig. 
214).  Deze  vorm  komt  aangebo- 
ren en  verkregen  voor.  De  ver- 
kregen cataract  is  liet  gevolg 
i  een  vleus  corneae  in  de  eerste 
kinderjaren.  Wanneer  zulk  een 
zweer  doorbreekt,  komt  de  lens 
tegen  de  cornea  aan  te  liggen : 
door  de  irritatie  gaat  het  sub- 
capsulaire  epitkecl  prolifereeren ; 
later  herstelt  zich  de  voorkamer  weer  en  komt  de  lens 
dus  weer  op  haar  plaats  terug;  dan  blijft  er  soms  ook 
achter  op  de  cornea  een  dof  plekje  over.  Gewoonlijk 
benadeelt  deze  vorm  van  cataract  het  gezicht  niet  zooveel, 
dat  er  behandeling  voor  noodig  is, 

Cataracta  polaris  posterior.  Deze  vorm  komt 
aangeboren  voor  als  capsulaire  cataract,  en  verkregen  als 
corticale.   De  aangeboren  vorm  is  een  kleine,  ronde,  doffe 
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Fig.  214. 
Cutaracta  polaria  anterior. 
.1.  Bij  zijdelingaehe  verlich- 
ting. B.  Dwarse  doorsnede. 
C.   Met   den  oogspiegel  ge- 


mde,  doffe 
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witte  plek  op  de  achterpool  van  de  capsula  lentis  posterior. 
Met  den  oogspiegel  ziet  men  een  zwarte  plek  op  den 
rooden  reflex  uit  den  fundus.  Het  is  een  overblijfsel  van 
de  A.  hyaloidea,  op  de  plaats  waar  deze  verbonden  was 
aan    de    achterzijde    van    de   lens.   Deze   cataract  is  zoo 

klein,  dat  zy  het  gezicht  ge- 
woonlijk niet  benadeelt  en  geen 
behandeling  noodig  maakt. 

De    verkregen    vorm    is    een 

grijsachtige,     stervormige     doffe 

Fig.  215.  pkk  in  den  cortex  van  de  lens, 

Cataracta  polaris  posterior    grooter  dan  de  zooeven  beschre- 

acquisita.  A.  Bjj  zjjdeling-    Ven  cataract.  Ook  deze  ligt  aan 

&z$?aZ*£zi  t"h^rl vaf  de,lens, (Fig- 

spiegel  gezien.  215).   Zfl  behoort  onder  de  ge- 

compliceerde cataracten  en  ont- 
wikkelt zich  bij  myopie  van  hoogen  graad,  chorioiditis, 
ziekten  van  het  glasvocht  en  retinitis  pigmentosa.  Jaren 
lang  blijft  zij  stationair,  maar  ten  slotte  kan  zij  compleet 
worden.  De  visus  ondervindt  veel  nadeel,  niet  alleen  van 
de  cataract  zelf,  maar  ook  van  de  bijkomende  verande- 
ringen in  het  oog.  Deze  laatste  zyn  dikwijls  een  reden 
om  de  cataract  niet  te  behandelen. 

Cataracta   zonularis.    Deze    vorm    van  partieele, 
stationaire   cataract  is  een  con- 
genitale,  of  zij  ontwikkelt  zich 
in    de    allereerste   kinderjaren, 
gewoonlijk   in   beide  oogen.  Dit       __ 
is   de   vorm  die  de  cataract  bij        ™'  £ 

kinderen    het    meest    vertoont.  F-     2i« 

Soms  treedt  zij  hereditair  op;  Cataracta zonularis  ^Bfi 
dikwijls  hoort  men  verhalen  zydelingsche  verlichting, 
van  stuipen  en  ziet  men  rhachi-  B.  Dwarse  doorsnede.  C. 
tische  veranderingen,  voorname-  Met  den  oogspiegel  gezien, 
lijk  in  de  tanden  en  de  beenderen. 

Zij  bestaat  uit  een  grijze  troebele  laag,  die  een  heldere 
kern  omsluit,  en  zelf  weer  omringd  wordt  door  een 
helderen  cortex  (Fig.  216).  Bij  verwyding  van  de  pupil 
kan  men  bij  zijdelingsche  verlichting  duidelijk  de  troebele 
schijf  in  den  helderen  cortex  zien ;  in  het  heldere  gedeelte. 
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ziet  men  ook  nog  weer  troebele  streepjes,  die  mei 
ruitertjes  noemt,  omdat  zij  als  de  beenen  van  een  ruiter 
of  als  klampjes  op  de  troebele  schijf  zitten.  Het  minst 
doorschijnend  is  deze  cataract  aan  den  rand  van  de  schijf ; 
dit  onderscheidt  haar  van  een  nucleaire  cataract.  " 
onderzoek  met  den  oogspiegel  bij  doorvallend  licht  ziet 
men  een  donkeren  ring,  met  een  centrum  dat  wat  hel- 
derder is,  en  omringd  door  een  helder  rooden  rand  van 
fundus-reflex. 

De  zonulaire  cataract  blijft  gewoonlijk  stationair,  maar 
somtijds  schrijdt  zij  voort  tot  de  lens  geheel  troebel  is. 
Het  gezicht  is  meestal  slecht,  ten  deele  door  de  uitge- 
breide dofheid  in  de  lens,  ten  deele  doordat  deze  oogen 
gewoonlijk  bijziende  zijn.  Soms  is  de  zonulaire  cataract 
nog    zoo    doorschijnend,  dat   het  gezicht  bevredigend  is. 

Behandeling.  Wanneer  het  gezicht  slecht  is,  kan  men 
het  verbeteren  door  een  iridectomie,  door  discissie  bh' 
kinderen  en  door  extractie  bij  volwassen  patiënten.  Men 
doet  een  iridectomie  (klein  coloboom)  wanneer  het  ge- 
zicht veel  verbetert  na  indruppeling  met  een  niydriaticum. 
De  patiënt  wordt  dan  niet  sterk  hyper  me  troop,  zooals  na 
de  andere  operaties  en  behoudt  zijn  accommodatie-ver- 
mogen. Nadeelen  van  de  iridectomie  zijn  de  vergrooting 
der  pupil,  die  het  gezicht  soms  wat  wazig  maakt  en  de 
kans  op  voortschrijding  der  cataract;  dikwijls  werkt  zulk 
een  operatie  als  een  rijping.  Verwijdering  van  de  lens 
door  discissie  of  extractie  is  geïndiceerd  als  de  ver  wijding 
van  de  pupil  het  gezicht  niet  noemenswaard  verbetert  en 
ala  er  teekenen  op  wijzen,  dat  de  cataract  voortschrijdt. 
Af  en  toe  ziet  men  verschillende  ongewone  vor- 
men van  stationaire,  partiëele  cataracten. 
B.v.  1.  C.  centralis,  een  kleine  witte  dof  heid  in  de  leus- 
kern, 2.  V.  fusiformis,  een  Bpoelvormige  dof  heid,  die  van 
de  voorpool  tot  de  achterpoot  reikt  en  3.  C.  punctata, 
bestaande  uit  een  aantal  zeer  kleine  witte  stipjes,  onre- 
gelmatig verspreid  in  de  lens.  Deze  cataracten  zijn  ge- 
woonlijk congenitaal,  benadeelen  het  gezicht  slechts  weinig. 
maar  gaan  dikwijls  gepaard  met  andere  gewichtige  af- 
wijkingen der  oogen. 

Cataracta    complicata    noemt  men  diegene,  welke 
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een  symptoom  is  van  andere  oogziekten.  De  aandoeningen, 
die  het  meest  tot  cataract  leiden,  zyn  iridocyclitis,  cho- 
rioiditis,  kwaadaardige  ulcera  corneae,  glaucoraa,  retinitis 
pigmentósa  en  solutio  retinae.  Zulke  cataracten  beginnen 
dikwgls  aan  de  achterzijde  van  de  lens  en  hebben  de 
neiging  om  de  lens  te  vernielen.  Wanneer  er  quaestie 
is  van  opereeren,  is  het  altjjd  een  belangrijk  punt,  vast 
te  stellen  of  de  cataract  gecompliceerd  is  of  niet.  De 
behandeling  van  de  gecompliceerde  cataracten  baart  vele 
teleurstellingen  en  de  prognose  daarvan  is  lang  niet  zoo 
gunstig  als  bjj  de  ongecompliceerde  gevallen.  Want  de 
operatie  is  moeilgk  en  het  herstel  van  het  gezicht  dik- 
wijls onbevredigend  tengevolge  van  andere  aandoeningen 
van  het  oog.  Maar  wanneer  de  patiënt  geen  enkel  goed 
oog  bezit  en  de  retina  bljjkt  behoorlijk  te  functioneeren, 
dan  is  men  gerechtigd,  de  operatie  te  wagen. 

Cataracta  secundaria  (gewoonlijk  nastaar  ge- 
naamd) is  een  ondoorschijnend  vlies  in  de  pupil,  dat  men 
dikwgls  doffer  en  doffer  ziet  worden  na  de  cataract- 
extractie; het  bestaat  uit  prolifereerend  epitheél  van  de 
capsula  lentis,  overblijfselen  van  den  lenscortex  of  ook 
ontstekingsproducten  (nieuwgevormd  bindweefsel).  De  mem- 
braan^ aldus  gevormd,  is  eerst  dun,  maar  wordt  allengs 
dikker  en  steviger,  en  het  gezicht,  door  de  cataract- 
extractie herwonnen,  neemt  dientengevolge  langzaam  aan 
weer  wat  af.  Vooral  wanneer  de  membraan  ontstaan  is 
uit  ontstekingsproducten  is  zy  gewoonlyk  dik;  ookiszjj 
dan  met  de  iris  vergroeid. 

De  behandeling  bestaat  in  splijting  van  de  membraan 
(discissié),  maar  men  doet  dit  niet  voor  alle  teekenen  van 
irritatie  of  ontsteking  verdwenen  zyn.  Meestal  kan  men 
na  de  extractie  van  een  seniele  cataract  reeds  veertien 
dagen  later  de  discissié  doen ;  dan  heeft  men  het  voordeel, 
dat  het  vlies  nog  dun  en  week  is. 

Discissié  van  de  nastaar.  Wanneer  het  vlies  dun 
en  week  is,  kan  men  het  met  een  discissienaald  (Fig.  212) 
open  rijten;  men  verwjjdt  van  te  voren  de  pupil,  steekt 
de  naald  peripheer  door  de  cornea  en  krabt  een  T  of 
een  kruis  door  het  vliesje.  De  naald  moet  vooral  vlijmend 
scherp  zjjn,  opdat  zjj  het  vlies  splgte  zonder  dat  er  sterk 
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aan  de  iris  of  het  corpus  ciliare  wordt  getrokken ;  dit 
zou  een  ontsteking  kunnen  opwekken,  Ook  steekt  men 
de  naald  wel  door  de  sclera  achter  het  corpus  ciliare  en 
splijt  de  nastaar  van  de  achterzijde  uit.  Wanneer  de 
membraan  dik  en  xterig  is,  kan  men  haar  met  twee 
disrissienaalden  splijten;  temporaal  en  nasaal  steekt  men 
er  een  door  het  randgedeelte  van  de  cornea,  steekt  de 
punten  beide  midden  in  de  pupil  door  het  vlies  en  be- 
weegt ze  dan  van  elkaar  af.  Soms  moet  men  de  nastaar 
en  de  iris  doorsnijden  met  een  Von-Griife'sch  mes 
lirtdotomie,  bl.  170}  of  met  de  pincen-ciseaux  tFig.  192). 
Soms  volgt  er  glaucoma  op  de  discissie  van  de  nastaar, 
soms  ook  iridocyclitis  en  suppuratie. 

Dislocatie  van   de  lens. 

De  dislocatie  van  de  lens  kan  partieel  zijn  (subluxatie) 
of  totaal  (luxatie). 

stoornissen  in  het  gezicht,  ver- 
minderde accommodatie,  ver- 
anderde t*p/rfle//e,  monoculaire 
diplopie  en  iridodonesis.  Bo- 
vendien zijn  er  complicaties, 
die  tot  ernstige  gevolgen 
kunnen  leiden. 

De  subluxatie  kan  be- 
staan in  een  draaiing  van 
den  rand  van  de  lens  of  in 
een  zijdelit/gsche  verschuiving: 
naar  boven,  naar  beneden, 
nasaal  of  temporaal.  In  zulke 
gevallen  is  de  voorkamer  diep 
op  de  plaats  waar  de  lens 
ontbreekt  en  ondiep  aan  de 
kant,  waarheen  zij  verschoven  is.  Gewoonlijk  kan  men  den 
convexen  rand  van  de  lens  zien  in  de  pupil  (Fig.  217); 
het  gedeelte  van  de  pupil,  waar  de  lens  ontbreekt,  ziet 
er  nog  zwarter  uit  dan  de  rest.  Met  den  oogspiegel  ziet 
men  de  papil  verdubbeld;  er  wordt  één  beeld  gevormd 
door  de  stralen,  die  door  de  lens  gaan  en  één  beeld  door 
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de  stralen,  gaande  door  het  lenslooze  gedeelte  van  de 
pupil ;  in  het  omgekeerde  beeld  ziet  men  de  beide  papillen 
tegelijkertijd  vrij  scherp.  Bjj  bewegingen  van  het  oog 
schudden  lens  en  iris  heen  en  weer  (lens  tremula,  irido- 
donesis).  Door  de  verslapping  of  verscheuring  van  de 
zonula  Zinnii  is  de  lens  veel  ronder  geworden,  en  het 
oog  dientengevolge  sterk  myopisch;  ook  is  er  gewoonljjk 
nog  al  wat  astigmatisme  ontstaan.  De  patiënt  neemt  ook 
zelf  de  verdubbeling  der  beelden  waar  en  klaagt  dus  over 
monoculaire  diplopie.  De  lens  in  subluxatie  wordt  dikwyls 
troebel,   wat  de  gezichtsstoornis  nog  verergert. 

Van  luxatie  spreekt  men  als  de  lens  geheel  van  haar 
plaats  is  geraakt  en  hetzij  naar  voren  is  geluxeerd  in  de 
voorkamer,  hetzij  naar  achter  in  het  glasvocht.  Na  een 
trauma  met  ruptuur  van  de  sclera  kan  de  lens  onder  de 
conjunctiva  geluxeerd  zjjn. 

Bij  luxatie  naar  voren,  kan  men  de  lens  gemakkelijk 
herkennen.  Wanneer  zij  doorschijnend  is,  maakt  het  den 
indruk  of  er  een  groote  druppel  olie  in  de  voorkamer 
zweeft;  bij  zijdelingsche  verlichting  vertoont  de  lens 
een  goudgelen  rand.  De  voorkamer  is  dieper  dan 
normaal. 

Bij  luxatie  in  het  glasvocht  zinkt  de  lens  naar  beneden, 
vergroeit  daar  met  de  membranen  van  het  oog  door 
exsudatieproducten  of  blijft  bewegeljjk ;  wanneer  zjj  troebel 
is  geworden,  kan  men  haar  met  den  oogspiegel  gemak- 
kelijk ontdekken  en  soms  ook  wel  met  het  bloote  oog 
zien.  De  voorkamer  is  diep,  de  iris  fladdert,  de  pupil  is 
zeer  donker.  Het  oog  is  in  zeer  hooge  mate  hyperme- 
tropisch  geworden  door  de  aphakie  en  is  zjjn  accommodatie- 
vermogen kwijt. 

Complicaties  en  gevolgen.  Een  subluxatie  gaat 
dikwijls  over  in  een  luxatie.  De  lens  in  subluxatie  kan 
langen  tijd  helder  blijven,  maar  geluxeerde  lenzen  worden 
spoedig  dof.  Er  kan  chorioiditis,  iridocyclitis  en  secundair 
glaucoom  op  volgen ;  zelfs  ook  sympathische  ophthalmie. 
Het  oog  verdraagt  een  luxatie  in  het  glasvocht  beter  dan 
in  de  voorkamer. 

Aetiologie.  Luxatie  van  de  lens  komt  aangeboren 
voor   en  verkregen.  Er  moet  het  een  of  andere  defect  in 
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de  zonula  Zinuti  zjjn  ontstaan :  verscheuring,  verslapping 
of  onvolledige  ontwikkeling. 

De  congenitale  aandoening  is  gewoonlijk  een  subluxatie, 
meestal  naar  boven,  die  dikwijls  in  latere  jaren  overgaat 
in  een  luxatie:  gewoonlijk  vertoonen  beide  oogen  de 
afwijking  en  is  er  een  hereditaire  invloed. 

De  verkregen  aandoeningen  verdeelt  men  in  traumatische 
en  spontane.  De  traumatische  luxatie  is  meestal  het  gevolg 
van  een  contusie.  Een  degeneratie  van  de  zonula  Zinnii 
is  het  praedïsponeerende  moment  voor  de  spontane  iuxaties : 
dit  komt  voor  bij  vervloeid  glasvocht,  chorioiditis,  myopie 
van  hoogen  graad,  solutio  retinae  en  cataracta  hyper- 
matura;  de  aan  leiden  de  oorzaak  is  een  onbeduidende 
verwonding  of  ook  wel  eenvoudig  een  krachtige  spier- 
inspanning. 

Behandeling.  Bij  de  subluxatie  zonder  verschijnselen 
van  irritatie  bestaat  de  behandeling  alleen  in  bet  voor- 
schrijven van  passende  brilleglazen;  gewoonlijk  geeft  de 
patiënt  de  voorkeur  aan  sterke  convexe  glazen  ter  correctie 
van  de  refractie  in  het  lenslooze  gedeelte.  Wanneer  de 
lens  im  de  voorkamer  is  geluxeerd,  moet  zij  verwijderd 
worden,  bij  jeugdige  personen  door  middel  van  discissie, 
bij  oudere  door  extractie.  Men  spietst  de  lens  eerst  op 
een  discis  si enaald  om  te  voorkomen  dat  zij  naar  het  glas- 
vocht  ontwijkt,  maakt  dan  de  snede  in  den  limbus  corneae 
en  verwijdert  daarop  de  lens  met  de  lis  of  met  den 
Davielscben  lepel.  Bij  luxatie  in  het  glasvocht  moet  men 
de  lens  naar  de  voorkamer  lokken,  door  den  patiënt  bij 
verwijde  pupil  voorover  te  laten  liggen ;  dan  is  de  extractie 
mogelijk,  doch  moeilijk:  wegens  de  aphakie  schrijft  men 
sterke  convexe  brilleglazen  voor.  Zoo  de  estractie  niet 
gelukt  en  er  ontstekiugsverschijnselen  optreden,  beproeft 
men  of  een  iridectomie  het  oog  tot  rust  brengt;  maar 
wanneer  het  oog  blind  mocht  zijn,  verricht  men  liever 
de  enudeatie. 


HOOFDSTUK  XVIII. 

ZIEKTEN  VAN  DE  RETINA. 


Anatomie.  De  retina  is  een  dunne,  teere  membraan,  waarin 
de  vezels  van  den  N.  opticus  zjjn  uitgebreid.  Zy  ligt  tussehen  de 
chorioidea  en  de  membrana  hyaloidea  van  het  glasvocht.  Zy  strekt 
zich  uit  tot  het  corpus  ciliare,  waar  zij  eindigt  met  een  rand, 
ora  8errata  geheeten ;  alleen  een  dubbele  laag  epitheel  reikt  nog 
verder  naar  voren  en  bekleedt  de  binnenkant  van  het  corpus 
ciliare  en  de  achterzijde  van  de  iris.  In  het  levende  oog  is  de 
retina  doorschijnend;  zy  heeft  een  purperen  kleur,  die  onder  den 
invloed  van  het  licht  zeer  spoedig  verbleekt ;  na  den  dood  wordt 
zy  spoedig  melkwit.  De  retina  is  op  twee  plaatsen  bevestigd  aan 
de  chorioidea:  bij  de  papilla  N.  optici  en  by  de  ora  serrata; 
overigens  liggen  deze  membranen  los  op  elkaar.  Wanneer  wy  de 
retina  van  de  chorioidea  aftrekken,  blyven  de  pigmentcellen,  die 
de  buitenste  retinalaag  vormen,  aan  de  chorioidea  vast  zitten; 
daarom  heeft  men  deze  vroeger  als  een  deel  van  de  chorioidea 
beschouwd. 

De  binnenkant  van  de  retina  vertoont  in  de  oogas  de  gele  vlek, 
macula  lutea,  met  een  doorsnee  van  1  tot  2  m.M.  en  een  klein 
putje  in  het  midden,  de  forea  centralis;  dit  is  de  plek  met  de 
beste  gezichtsscherpte ;  wanneer  wy  een  voorwerp  duidelyk  willen 
waarnemen,  brengen  wy  het  beeld  daarvan  op  dit  plekje  van  het 
netvlies.  Ongeveer  3  m.M.  verder,  nasaalwaarts  van  de  achterpool 
van  het  oog,  ligt  een  bleeke  ronde  schijf,  de  papilla  nerci  optici, 
het  eind  van  den  N.  opticus  als  zenuwstam  (Fig.  41). 

De  rand  van  de  papil  steekt  een  weinig  boven  het  oppervlak 
van  de  retina  uit,  maar  het  midden  vertoont  een  verdieping:  de 
zoogenaamde  physiologische  excavatie,  een  alom  gebruikelijke  term, 
waarin  „physiologisch"  in  plaats  van  „normaal"  gebezigd  wordt 
als  tegenstelling  met  „pathologisch" ;  in  deze  excavatie  komen 
de   bloedvaten   voor  de  retina  te  voorschijn.  Het  oogspiegelbeeld 


van  den  fundus  oooli  en  de  vertakking  der  netvliesvaten  z|jn  be- 

schreven  in  Hoofdstuk   III. 

De    A.    centra/in  retina?  en  de  haar  begeleidende  vena  dringen 

ongeveer  2  c.M.  achter  het  oog  den  N.  opticus  binnen  en  loopen 
tusschen    zijn    bundels    door  naar  het  midden 
<-'l<orioi<ltti.  van    de    papil    en    vertakken    zich    dan  in  de 

—  IQ  binnenste  lagen  van.de  retina.  Soms  bestaan 
er  op  de  papil  kleine  anastomosen  tusschen 
de  retinale  en  de  ciliaire  vaten,  naar  overigens 
vindt  men  die  nergens:  de  retinavaten  zijn 
eind-artcrien;  derhalve  kan  er  bjj  stoornis  in 
den  bloedstroom  der  A.  centralis  retinae  geen 
iiilbik'riLle  circulatie  te  hulp  komen  en  wordt 
het  oog  onvermijdelijk  blind.  De  buitenste  lagen 
van  de  retina  bezitten  geen  bloedvaten,  maar 
worden  gevoed  door  de  aangrenzende  chorio- 
eapillaris.  Ook  ziet  men  in  de  fovea  geen 
bloedvaten ;  daar  ter  plaatse  is  de  chorio 
eapillaris  zeer  dik.  lie  bloedvaten  zijn  omhuld 
door  lym/ihseheeden,  die  de  lymphe  uit  de 
retina  afvoeren. 

De  retina  ia  zeer  samengeteld  van  bouw. 
Men  kan  twee  taarten  wrefsel  onderscheiden : 
1.  zenuwelementcn,  gerangschikt  in  acht  lagen 
en  2.  de  utennmelen  run  Muller,  Deze  laatste 
reiken  van  de  membrana  limitans  interna  tot 
de  externa  en  geven  het  teere  weefsel  eenige 
stevigheid. 

Men  verdeelt  bij  mikrosko/iinrh  onderzoek  de 
retina  in  de  volgende  lagen  (Fig.  218):  Het 
dichtst  bjj  het  glasvocbt  ligt  1.  De  membrana 
timiiuns  interna.  Dun  volgt  2.  de  :rnuirre:eUii(ig, 
de  uitspreiding  van  de  vezelen  van  den  N. 
opticus,  bij  hare  intrede  in  het  oog  ontdaan 
van  de  mergseheeden.  3.  De  gtingllenee/lenlaatj, 
een  laag  van  groote  zenuwcellen  met  tiitloo- 
pere,  4.  De  (•iwirit.-.-te  /Je.i-iforme  laag  (vroeger 
binnenste  gegranuleerde  laag  geheeten),  5.  De 
binnenste  korretaag,  6.  De  buitenste  plexlforme 

Dwarse  doorsnede     j00ff|  -.  j)e  buitenste  horrellaag,  8.  De  membrana 

door  de  retina.  (De  Umitans  externa,  9.  De  laag  der  slaafjes  en 
kegeltjes,  de  laag  die  het  licht,  percipieert,  en 
10.  De  laag  van  de  pigmentceVtn-,  die  de  retina 
aan  de  buitenzijde  begrenst  en  bestaat  uiteen 
laag  zeshoekige  pigmenthoudende  cellen. 
De  retina  bezit  meer  sUwfj.s  dun  kegeltje*  behalve  in  de  macula 
■    de  kegeltjes    het    talrijkst  zijn.  In  de  forea  komen  in 

het    geheel    geen  staafjes  voor;  men  vindt  daar  alleen  kegeltjes, 

veel    langer    en  smaller  dan  in  de  overige  deelen  van  de  retina. 

Üp    deze   plek    zijn    alle  lagen  van  de  retina  dunner  dan  elders, 


cijfers    worden   i 
den  tekst  ver- 
klaard). 
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de  zenuwvezellaag  ontbreekt  en  de  Müller'sche  steunvezels  staan 
schuin.  De  papil  bestaat  uitsluitend  uit  zenuwvezelen ;  andere 
zenuwelementen  ontbreken  daar,  zoodat  zy  geen  licht  kan  waar- 
nemen ;  vandaar  de  naam  blinde  vlek. 

Physiologie.  Het  licht  verandert  het  staafjesrood,  de  purperen 
kleurstof  van  de  buitenleden  der  staafjes,  in  een  kleurlooze  sub- 
stantie. Het  pigment,  dat  de  uitloopers  der  pigmentcellen  bevat- 
ten, hoopt  zich  in  het  donker  op  in  de  cellichamen;  maar  wanneer 
het  oog  aan  het  licht  wordt  blootgesteld,  dringen  de  korrels  in 
de  uitloopers  tusschen  de  staafjes  en  kegeltjes  door;  deze  laatste 
trekken  zich  samen,  worden  korter.  De  pigmentcellen  hebben  tot 
functie  het  staafjesrood  te  vernieuwen,  dat  in  de  buitenleden 
van  de  staafjes  gebleekt  is  onder  den  invloed  van  het  licht. 

De  slaafjes  en  kegeltjes,  de  eindorganen  van  den  N.  opticus,  ont- 
vangen de  lichtgolven,  die  op  de  retina  vallen  en  zetten  deze 
trillingen  om  in  prikkels,  die  langs  de  nervi  en  tracti  optici 
worden  voortgeleid  naar  de  hersenen;  daar  ontstaat  dan  de  licht- 
gewaarwording.  Wanneer  het  beeld  van  een  voorwerp  ligt  op  de 
macula  lutea,  wordt  het  scherp  gezien ;  wanneer  het  ergens  anders 
op  de  retina  ligt,  ziet  men  het  onduidelijk.  Twee  voorwerpen 
geven  aanleiding  tot  twee  aparte  gezichtsindrukken,  wanneer  hunne 
beelden  minstens  0,002  m.M.  van  elkaar  af  liggen,  want  dit  komt 
overeen  met  de  doorsnede  van  de  kegels  in  de  fovea  centralis; 
beelden,  die  dichter  by  elkaar  liggen,  prikkelen  twee  aangrenzende 
kegels  en  wekken  slechts  één  gezichtsindruk  op,  omdat  er  niets 
tusschen  de  twee  prikkels  in  ligt.  Met  andere  woorden:  om  af- 
zonderlijk gezien  te  worden,  moeten  de  stralen,  van  twee  voor- 
werpen komende,  een  hoek  van  minstens  1  minuut  met  elkaar 
maken. 

De  beelden  van  een  voorwerp  in  de  beide  oogen  wekken  een 
enkele  gewaarwording  op,  wanneer  zy  liggen  op  correspondeerende 
deélen  van  de  retina ;  anders  verwekken  zy  dubbel  beelden.  Be- 
paalde deelen  van  de  retina  zyn  met  elkaar  geassocieerd  by  het 
binoculair  e  zien,  b.v.  de  bo  venhelften  der  netvliezen  en  de  ondev- 
helften;  maar  met  de  nasale  helft  van  het  eene  netvlies  corres- 
pondeert de  temporale  van  het  andere,  en  omgekeerd. 

De  lichtstralen,  die  de  retina  zydelings  treffen,  komen  van  de 
tegenoverliggende  zijde  van  het  gezichtsveld;  het  bovendeel  van  het 
netvlies  doet  dus  dienst  om  te  zien  wat  er  beneden  in  het  ge- 
zichtsveld is,  het  temporale  gedeelte  voor  de  nasale  gezichtsveld  - 
helft  enz.  üet  netvliesbeeld  is  dus  altyd  een  omgekeerd  beeld. 

De  aandoeningen  van  de  retina  kan  men  ver- 
deelen  in : 

a.  Ontsteking,  de  verschillende  vormen  van  retinitis: 
1.  r.  serosa,  2.  albuminurica,  3.  diabetica,  4.  leukaemica, 
5.  syphilitica,  6.  haemorrhagica,  7.  purulenta  en  8.  de 
ongewone  vormen  van  veranderingen  in  de  retina; 
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b.  vaatanomaliëen :  1.  Anaemie,  2.  hyperaemie,  3.  haemor- 
rhuyieën,    4.   art erio sclerose,  5.  embolieën,  6.  thronibose. 
e.  pigmentdegeneratie  (retinitïs  pigraentosa) ; 

d.  solutio  retinae; 

e.  tumoren:  glioma  (zie  hoofdstuk  XIV). 

R  e  t  i  n  i  t  i  s. 

De  ontsteking  van  het  netvlies  vertoont  verschillende 
klinische  vormen.  Maar  er  zijn  een  aantal  kenteekenen  en 
symptomen,  die  alle  soorten  min  of  meer  gemeen  zjjn. 
Iletinitis  komt  primair  voor  en  secundair  als  uitbreiding 
van  een  ontsteking  in  de  aangrenzende  deelen  van  het 
oog,  Gewoonlijk  is  de  papil  er  bij  betrokken  en  dikwijls 
ook  de  chorioidea.  Is  de  aandoening  der  eerstgenoemde 
sterk,  dan  spreken  wjj  van  neuroretinitis  en  als  de  ver- 
schijnselen van  de  laatstgenoemde  sterk  op  den  voorgrond 
treden,  van  chorioretinitis.  De  ziekte  kan  tot  één  oog 
beperkt  blijven;  maar  aangezien  zij  veelal  haar  oorzaak 
vindt  in  afwijkingen  van  het  gestel,  is  een  dubbelzijdige 
aandoening  meer  de  regel.  De  retinitis  kan  acuut  ver- 
loopen,  maar  gewooüjk  duurt  zij  tal  van  weken  of  zelfs 
verscheidene  maanden. 

Subjectieve  symptomen.  1.  Vermindering  der 
gezichtsscherpte  wisselend  met  de  heftigheid  en  de  uitge- 
breidheid der  ontsteking;  gewoonlijk  beeft  het  gezicht 
veel  te  lijden  en  is  het  vooral  in  den  schemer  slecht. 
nachtblindheid,  2.  Verminderde  uitgebreidheid  van  het 
gezichtsveld,  hetzij  >"  &en  vorm  van  concentrische  of 
onregelmatige  beperking,  of  in  den  vorm  van  scotomen. 
3.  Schijnbare  vormverandering  der  voorwerpen :  de  patiënt 
kan  alles  te  klein  zien,  micropsie;  of  alles  te  groot, 
maeropsie;  of  rechte  lijnen  gegolfd  en  verbogen,  meta- 
morphopsie.  4.  Vermindering  van  den  lichtzin.  5.  Een 
gevoel  van  onbehagen  in  de  oogen,  6,  Soms  photophobie, 
maar  geen  pijn. 

Objectieve  symptomen.  Uitwendige  teekenen  ont- 
breken ;  alleen  de  oogsptegel  vertoont  ons,  wat  er  abnormaal 
is  :  Een  diffuse  wazigheid  van  de  netvliesdetails,  anders 
scherp  van  teekening ;  vooral  om  en  bij  de  papil ;  hyperaemie 
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van  de  papil,  terwijl  hare  rand  onduidelijk  zichtbaar  is ; 
omschreven  exsudaten,  zichtbaar  als  dofwitte  of  lichtgele 
plekken,  scherp  begrensd  of  wazig  uitloopend,  verschil- 
lend van  grootte,  bij  voorkeur  te  vinden  naast  de  bloed- 
vaten van  de  retina  en  in  de  maculastreek;  sterk  gekronkelde 
en  overculde  bloedvaten,  hier  en  daar  beneveld  door  de 
gezwollen  retina  of  door  een  exsudaat;  bloedingen  van 
verschillenden  vorm  en  afmeting ;  rond  als  zjj  in  de  diepere 
lagen  liggen,  gestreept  en  op  vlammen  gelgkend,  als  zjj 
oppervlakkig  zjjn. 

Verloop.  De  ontsteking  kan  geheel  tot  rust  komen  en 
het  gezicht  weerkeeren ;  maar  zij  kan  ook  gevolgd  worden 
door  atrophieën,  die  het  gezicht  sterk  benadeelen  of  zelfs 
vernietigen.  Te  weten:  atrophie  van  de  retina,  waardoor 
de  bloedvaten  van  de  chorioidea  zichtbaar  worden ;  heldere, 
witte  litteekenplekken,  op  de  plaatsen  waar  bloedingen  of 
exsudaten  hebben  gelegen;  dikwijls  gepigmenteerd ;  ver- 
smalling van  de  bloedvaten,  die  bovendien  met  witte  strepen 
belijnd  worden ;  atrophie  van  de  papil,  waarvan  de  rand 
onduidelijk  blijft,  terwijl  zij  een  vuilbleeke  kleur  krijgt 
(postneuritische  atrophie).  De  prognose  hangt  af  van  de 
heftigheid  van  de  ontsteking,  van  de  plaats  waar  zy  in 
hoofdzaak  gezeteld  is,  en  van  den  klinischen  vorm  van 
retinitis,  waartoe  het  geval  behoort. 

Pathologie.  De  afwijkingen  bestaan  in  hyperaemie, 
oedeem  en  exsudatie  van  leukocyten  en  fibrine,  vettige 
degeneratie,  en  extravasatie  van  bloed.  De  witte  plekken 
berusten  op  exsudatie  van  fibrine  en  zwelling  van  zenuw- 
vezelen  en  cellen,  en  vettige  degeneratie  van  de  netvlies- 
elementen en  van  het  exsudaat. 

Aetiologie.  Een  enkele  maal  is  de  retinitis  een  locale 
aandoening.  Haast  steeds  echter  is  zij  een  symptoom  van 
een  algemeene  ziekte,  zooals  nephritis,  diabetes,  syphüis, 
aandoeningen  van  het  vaatstelsel  enz. 

Behandeling.  De  plaatselijke  behandeling  bestaat  in 
absolute  rust  voor  de  oogen,  beschutting  tegen  licht,  hetzij 
met  rookglazen  of  door  verblijf  in  een  donkere  kamer 
en  dikwijls  atropine.  Intern  geven  wg  kleine  giften  kwik, 
of  joodkalium,  diaphoretica,  en  soms  cathartica,  tenzjj 
het  duidelijk  is,  door  welke  algemeene  ziekte  de  retinitis 
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veroorzaakt   is ;   dan  is  de  behandeling  daarvan  van  het 
grootste  gewicht. 

Retinitis  serosa  is  een  lichte  ontsteking  van 
oppervlakkige  lagen  der  retina;  de  ontstekingsverschijnselen 
zijn  beperkt  tot  eenige  wazigheid,  oeerrulling  der  bloed- 
vaten en  soms  bloedingen.  Sommigen  beschouwen  dit  niet 
als  een  afzonderlijke  ziekte,  maar  als  het  eerste  stadium 
van  den  een  of  anderen  vorm  van  retinitis,  waarbij  meer 
parenchymateuse  veranderingen  optreden  en  waarbij  de 
pathologische  veranderingen  zich  ook  in  de  diepere  lagen 
uitbreiden  en  het  gezicht  veel  meer  benadeelen. 

Symptomen.  Vermindering  van  gezicht,  metamor- 
phopsie,  beperking  van  het  gezichtsveld  en  scotomen.  De 
ophthalmoscophchu  bijzonderheden  zijn:  een  wazig  beeld 
van  den  fundus,  vooral  om  en  bij  de  papil,  die  een 
onduidelijken  rand  vertoont;  gekronkelde  en  overvulde 
venen,  hier  en  daar  evenals  de  arterien  onttrokken  aan 
het    oog    door    het    gezwollen  weefsel;  soms  een  enkele 
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Aetiologie.  Men  geeft  vele  oorzaken  op  voor  dezen 
vorm  van  retinitis;  daaronder  overspanning  der  oogen, 
vooral  door  het  werken  met  een  ongecorrigeerde  brekings- 
afwijking bij  slecht  licht;  verder  de  inwerking  van  felle 
koude,  van  al  te  sterk  licht  of  hitte ;  ook  sgphilis.  Soms 
gaat  deze  retinitis  in  een  anderen  vorm  over ;  soms  vindt 
men  geenerlei  oorzaak. 

De  prognose  is  over  het  algemeen  goed,  zoolang  de 
aandoening  sereus  blijft. 

De  behandeling  bestaat  in  de  bestrijding  van  de 
oorzaak  en  in  de  behartiging  van  de  wenken  gegeven 
bij  de  algemeene  bespreking  der  retinitis. 

De  retinis  albuminurica  vertoont  ons  een  karak- 
teristiek oogspiegelbeeld,  dat  bijna  pathognomonisch  is. 
Maar  er  zijn  toch  gevallen  van  intracranieele  aandoeningen, 
vooral  tumoren,  waarbij  een  neuroretinitis  ontstaat,  die 
zeer  veel  op  de  albuminurische  gelijkt.  Gewoonlijk  treedt 
zij  in  beide  oogen  op;  zelden  komt  zij  eenzijdig  voor. 

Symptomen,  De  subjectieve  symptomen  zijn  de 
gewone  verschijnselen  van  retinitis  (bl.  254).  De  graad 
van   de  geziclitarerntiitderiiig   hangt  af  van  de  heftigheid 


Fig.  220.     Retinitis  albumin 
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der  ontsteking  en  bovenal  van  de  plaats,  waar  de  exsu- 
daten  en  bloedingen  optreden.  Een  kleine  afwijking  in 
de  maculastreek  benadeelt  het  gezicht  in  zeer  hooge  mate, 
terwijl  uitgebreide  aandoeningen  elders  in  den  fundus 
somtijds  nauwelijks  door  den  patiënt  worden  opgemerkt. 

De  ophthalmoscopische  bijzonderheden 
(Plaat  XVI)  zijn  allereerst  die  van  elke  retinitis :  zwelling 
en  wazigheid  van  retina  en  papil,  overvulling  en  sterke 
kronkeling  van  de  netvliesratew,  vooral  van  de  vpnen, 
bloedingen,  rond  of  in  den  vorm  van  vlammen,  en  ook 
grootere  bloedplekken.  Daarbij  komen  de  karakteristieke 
teekenen :  zuiver  witte  plekjes,  hoofdzakelijk  in  de  macula- 
streek en  om  de  papil,  minder  vaak  elders.  In  de  macula- 
streek zijn  deze  stipjes  gewoonlijk  gerangschikt  als  stralen 
van  een  sterretje  met  de  fovea  in  het  midden;  niet  altijd 
is  het  sterretje  compleet:  dan  gelijkt  het  beeld  op  de  stokjes 
van  een  geopenden  waaier.  Bjj  de  papil  zijn  de  witte 
plekjes  gewoonlijk  wat  grooter  en  liggen  zij  soms  ook 
als  een  krans  er  om  heen.  Deze  vlekken  zijn  alle  min 
of  meer  glanzend  tengevolge  van  een  vettige  degeneratie 
der  netvlieselementen  en  exsudatieproducten. 

Hoewel  dit  het  beeld  is,  waaronder  de  retinitis  albu- 
minurica  het  meest  voorkomt,  ziet  men  bij  nephritis  ook 
wel  andere  en  minder  karakteristieke  aandoeningen  b.v. 
alleen  bloedingen  in  de  retina,  of  alleen  retinitis  serosa 
of  retinitis  haemorrhagica. 

Men  verdeelt  de  retinitis  albuminurica  wel  in  twee  vor- 
men: 1.  den  inflammatoiren  vorm  met  zwelling,  hyperaemie 
en  bloedingen  als  overwegende  symptomen  en  2.  den 
degeneratieven  vorm,  met  witte  plekken  en  bloedingen 
zonder  zwelling  of  hyperaemie.  Gewoonlijk  ziet  men  beide 
vormen  met  elkaar  vereenigd,  in  wisselende  verhouding. 

Aetiologië.  De  aandoening  is  gewoonlijk  een  com- 
plicatie van  de  schrompelnier ;  minder  dikwyis  van  een 
chronische  parenchymateuse  nephritis ;  als  uitzondering 
kan  zij  bij  eiken  vorm  van  nephritis  voorkomen  (scarla- 
tina,  graviditeit). 

Pathologie.  Men  vindt  sclerose  en  hyaline  degeneratie 
in  den  wand  der  retinavaten,  met  oedeem,  ontsteking  en 
degeneratie  van  het  netvlies  tengevolge. 

Oogziekten.  Yl 
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Verloop  en  prognose.  Hoewel  de  retinitis  ge- 
woonlijk eerst  op  het  eind  van  de  nephritis  optreedt,  is 
de  vermindering  van  het  gezicht  niet  zelden  bet  eerste 
symptoom,  dat  tot  ontdekking  van  de  nierztekte  leidt.  Er 
bestaat  geen  vast  verband  tusschen  het  verloop  van  de 
nephritis,  de  hoeveelheid  eiwit  en  de  uitgebreidheid  der 
retinitis.  Er  zijn  gevallen,  waarin  het  gezicht  tot  op  de 
laatste  'dagen  van  't  leven  slechts  weinig  vermindert,  en 
andere  waarin  het  reeds  bij  het  begin  der  aandoening 
sterk  achteruitgaat.  Wel  is  de  aandoening  van  groote  be- 
teel.enis  voor  de  prognose:  zij  voorspelt  de  dood  binnen 
een  half  tot  twee  jaar  met  slechts  enkele  uitzonderingen. 
Deze  laatste  zijn  gewoonlijk  gevallen  na  scarlatina  of  in 
de  graviditeit  ontstaan. 

De  behandeling  richt  zich  tegen  de  nephritis;  voor 
de  locale  behandeling  past  men  de  gegeven  algemeene 
regelen  toe  (blz.  255). 

Retinitis  gravidarum  is  een  naam,  dien  men 
geeft  aan  een  retinitis,  die  voorkomt  tijdens  de  graviditeit 
als  er  albumen  in  de  urine  is.  De  verschijnselen  zijn 
dezelfde  als  bij  de  pas  beschreven  retinitis  albuminurica, 
maar  er  bestaat  meer  neiging  tot  genezing  noden  partus. 
Gewoonlijk  treedt  zij  in  de  laatste  maanden  der  zwanger- 
schap op ;  de  prognose  is  goed,  vooral  wanneer  men  partus 
praematurus  opwekt.  Wordt  echter  de  retina  reeds  in  de 
eerste  maanden  ziek,  dan  is  de  prognose  minder  gunstig 
en  verdient  het  overweging,  abortus  op  te  wekken  om 
verderen  achteruitgang  der  oogen  te  voorkomen. 

Amaurosis  uraemïca  is  een  term,  dien  men  ge- 
bruikt voor  het  verlies  van  gezicht  gedurende  den  urat- 
mischen  aanval,  zonder  zichtbare  verandering/en  In  de 
retina.  Dit  komt  voor  in  de  graviditeit,  op  het  eind  vaa 
de  scarlatina  en  ook  bij  patiënten  lijdende  aan  retinitis 
albuminurica.  Plotseling  worden  beide  oogen  blind ;  behalve 
dat  treden  ook  de  overige  symptomen  der  uraemie  op : 
hoofdpijn,  braken,  convulsies  en  coma ;  de  pupillen  zijn 
wjjd,  maar  reageeren  op  licht.  Na  een  korte  poos,  een 
of  twee  dagen,  keert  het  normale  gezicht  weer.  De  be- 
handeling richt  zich  tegen  de  uraemie. 
Retinitis  diabeticais  een  verschijnsel  van  de  laatste 


pig.   221.     Retinitis  dia 


Fig.  221.     Fundus  oculi  bij  de  amaurotische 
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stadia  der  diabetes;  het  komt  niet  dikwijls  voor.  De 
ophthalmoscopische  bijzonderlteden  komen  in  vele  gevallen 
overeen  met  die  van  de  retinitis  albuminurica,  maar  in 
andere  gevallen  zijn  zij  karakteristiek  (Plaat  XVII) :  kleine, 
glimmende  ivitte  stipjes  in  en  om  de  macula  lutea,  onre- 
gelmatig verspreid  en  niet  als  een  ster  gegroepeerd ;  hier 
en  daar  grootere  plekken ;  tal  van  bloedstipjes  of  grootere 
bloedingen;  geen  zwelling  van  de  papil  en  het  netvlies- 
weefsel. De  prognose  hangt  af  van  het  verloop  der  dia- 
betes. Een  bijzondere  behandeling  valt  niet  te  vermelden. 

Wanneer  bij  diabetesljjders  het  bloed  zeer  rijk  is  aan 
vet,  treedt  somtijds  een  zeer  eigenaardig  beeld  van  den 
fundus  op.  Terwijl  de  chorioidea  het  beeld  haar  gewone 
roode  kleur  geeft,  zien  de  netvliesvaten,  arterien  zoowel 
als  venen,  er  geel  uit,  als  waren  zij  met  vet  gevuld;  de 
papil  is  vuilbleek  van  kleur. 

Retinitis  leukaemica  vertoont  een  duidelijke  zwel- 
ling van  netvlies  en  papil  en  een  groot  aantal  bloedingen. 
De  bloedvaten  zijn  zeer  overvuld  en  in  hooge  mate  gekron- 
keld ;  het  bloed  is  zeer  bleek.  De  geheele  fundus  is  bleek 
met  een  gelige  tint.  Er  zijn  witte  en  gele  exsudaat- 
plekken,  sommige  met  een  bleekrooden  rand;  zij  bestaan 
uit  witte  bloedlichaampjes,  omringd  door  roode. 

Retinitis  syphilitica  (Chorioretinitis  syphilitica) 
is  een  vorm,  die  veel  voorkomt,  bij  hereditaire  syphilis 
zoowel  als  bij  geacquireerde  (Fig.  167  plaat  XIV).  Bij  de 
syphilis  acquisita  is  zij  een  symptoom  van  het  tweede 
stadium  en  treedt  zij  in  het  eerste  of  twee  jaar  na  de 
infectie  op,  gewoonlijk  in  beide  oogen.  Meestal  gaat  zij 
met  chorioiditis  gepaard  en  dikwijls  met  iritis. 

Ophthalmoscopische  kenteekenen.  Onduide- 
lijkheid van  het  fundusbeeld  door  de  zwelling  van  retina 
en  papil  en  door  vlokjes  zoo  fijn  als  stof  in  het  achter- 
gedeelte van  het  glasvocht ;  door  dit  stof  ziet  de  papil  er 
wazig  en  rood  uit,  gelijk  de  zon  rood  ziet  door  den  nevel 
aan  de  kim;  grijze  of  witte  plekken,  over  den  fundus 
verspreid,  dikwijls  met  pigment  omzoomd,  vooral  in  de 
maculastreek  maar  ook  in  de  peripherie;  omschreven 
witte  exsudaten  als  witte  lijnen  langs  de  groote  bloed- 
vaten. 


De  subjectieve  symptomen  bestaan  uit  v 
dering  der  gezichtsscherpte  en  van  den  lichtzin  (nachtblind- 
beid),  lastige  lichtflikkeringen,  metamorpbopsie,  macropsie, 
micropsie,  centrale  en  ringvormige  scotornen,  en  na  eenigen 
tijd  concentrische  beperking  van  het  gezichtsveld. 

Verloop  en  prognose.  De  ziekte  verloopt  slepend 
en  recidiecen  zijn  iets  zeer  gewoons.  De  prognose  hangt 
af  van  bet  stadium,  waarin  de  behandeling  begonnen  is; 
wanneer  die  vroeg  is  begonnen  en  flink  wordt  volgehouden, 
is  de  prognose  goed,  hoewel  er  gewoonlijk  wel  eenige 
vermindering  der  gezichtsscherpte  van  overblijft.  Ver- 
waarloosde gevallen  gaan  dikwijls  over  in  chorioiditis 
disseminata,  retinitis  pigmentosa  en  atropbia  nervi  optici. 

De  behandeling  bestaat  in  het  gebruik  van  kwik, 
liefst  een  flinke  smeerkuur  en  later  joodkalium;  rust  voor 
de  oogen,  beschutting  tegen  licht  en  atropine. 

Retinitis  haemorrhagica  is  gekenmerkt  door  een 
groot  aantal  bloedingen  bij  de  overige  symptomen  van 
retinitis;  telkens  komen  er  nieuwe  bloedingen  bij;  zij  zijn 
groot,  en  zoowel  onregelmatig  rond  (diep  gelegen)  als  in 
den  vorm  van  vlammen  (oppervlakkig).  Deze  aandoening 
komt  gewoonlijk  voor  bij  oudere  personen  tengevolge  van 
ziekten  van  het  hart  en  de  bloedvaten  en  ernstige  stoor- 
nissen der  levercirculatie.  De  retinitis  komt  eenzijdig  en 
beiderzijdsch  voor.  De  prognose  is  ongunstig.  Keer  op 
keer  voegen  zich  nieuwe  bloedingen  bij  de  overblijfselen 
der  vorige  en  soms  gaat  de  aandoening  over  in  haemor- 
rhaginch  glaucoom.  Ook  is  zij  dikwijls  een  voorlooper  van 
upoplexieën.  De  behandeling  bestaat  in  rust  voor  de  oogen, 
rookglazen,  soms  een  bloedonttrekkiug  en  sccafe-praepa- 
raten.  De  behandeling  van  het  gestel  is  van  het  grootste 
belang;  de  bloedingen  in  het  oog  zijn  een  waarschuwing 
voor  den  patiënt  om  zich  in  acht  te  nemen  voor  bloedingen 
in  andere  organen. 

Retinitis  purulenta  [metastatJsche  retinitis)  wordt 
veroorzaakt  door  een  septischen  embulus,  die  in  de  arterien 
der  retina  is  geraakt,  in  het  verloop  van  den  puerperalen 
of  een  anderen  vorm  der  septicaemie  en  pyaemïe;  ook  kan 
zij  ontstaan  door  een  geïnfecteerd  corpus  alienum  of  door 
infectie  bij  een  verwonding.   Aanvankelijk  ziet  men  kleine 
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witte  stipjes  en  bloedingen  om  de  papil  en  in  de  macula- 
streek ;  weldra  echter  geraakt  óok  de  uvea  in  ontsteking 
en  neemt  men  het  beeld  der  purulente  chorioiditis  waar 
(bl.  186).  Dan  eindigt  het  proces  met  panophthalmie 
(purulente  hyalitis),  waardoor  het  oog  zonder  perforatie 
vernield  wordt  (pseudoglioma,  phthisis  bulbi).  Een  embolus, 
die  niet  geïnfecteerd  is,  geeft  aanleiding  tot  geheel  andere, 
zeer  karakteristieke  veranderingen  in  het  netvlies  (bl.  264). 

Zeldzame  netvliesaandoeningen.  Men  kent 
een  aantal  pathologische  afwijkingen  van  de  retina,  die 
wel  is  waar  zeldzaam  zijn,  maar  die  toch  een  afzonderlijken 
naam  hebben  gekregen  ter  aanduiding  van  het  ziekte- 
beeld. Zoo  b.v.  retinitis  circinata  (een  halve  maan  of  een 
ring  van  witte  plekken  rondom  de  macula  lutea);  striae 
angioides  (gepigmenteerde  strepen,  gelijkend  op  een  systeem 
van  geoblittereerde  bloedvaten) ;  striae  retinales  (gelige  of 
grijzige  strepen,  uitstralende  van  de  papil  naar  de  peri- 
pherie) ;  retinitis  punctata  (talrijke  kleine,  witte  of  gelige 
stipjes,  verspreid  over  den  fundus);  retinitis  proliferans 
(dikke  gevasculariseerde  bindweefselmembranen,  die,  aan 
de    retina    bevestigd,  in  het  giasvocht  hangen,  bl.  220). 

Veranderingen  in  de  retina  tengevolge  van 
al  te  fel  licht  neemt  men  waar,  als  men  het  oog  heeft 
gericht  op  de  zon,  vooral  bij  het  gadeslaan  van  eclipsen 
zonder  voldoende  beschutting,  2,  op  electrisch  licht,  zooals 
bij  kortsluiting  en  bij  de  eiectrische  methode  van  wellen, 
3.  op  het  zonlicht  teruggekaatst  door  een  sneeuwvlakte 
(sneeuwblindheid).  Men  ziet  pigmentveranderingen  in  de 
maculastreek  en  correspondeerende  daarmee  een  centraal, 
positief  scotoom,  dat  wel  weer  minder  duidelijk  wordt 
maar  niet  geheel  verdwijnt.  De  conjunctivitis  door  fel 
licht  verwekt,  is  reeds  beschreven  op  bl.  96. 

Symmetrische  veranderingen  in  de  macula 
lutea  bij  kinderen  (Amaurotische  familiaire  idiotie). 
Deze  ziekte  gaat  gepaard  met  een  oogspiegelbeeld,  dat 
veel  gelijkt  op  dat  bij  embólie  van  de  A.  centralis  retinae 
(Fig.  222  plaat  XVII) :  een  roodestip  in  de  maculastreek, 
temidden  van  een  grijswitte  plek,  die  ongeveer  twee  maai 
zoo  groot  is  als  de  papil;  daar  op  volgt  atrophie  van. 
den  N.  opticus.    De  ziekte  komt  voor  bij  kleine  kinderen ^ 


die  lichamelijk  en  geestelijk  zwak  zijn.  Het  gezicht  gaat 
langzaam  aan  verloren  en  binnen  een  of'  twee  jaar  sterft 
het  patientje.  Dikwijls  worden  van  dezelfde  ouders  ver- 
scheidene kinderen  aangetast;  haast  alle  zijn  van  Joodsche 
afkomst. 

Contusio  retinae  (oedema  retinae)  is  een  voorbij- 
gaande dofheid  van  liet  netvlies  tengevolge  van  een  stomp 
tegen  bet  oog.  Zij  veroorzaakt  een  vermindering  van  de 
gezichtsscherpte,  die  echter  evenals  het  oedeem  zelf  in 
een  paar  dagen  weer  verdwijnt. 

Stoornissen  van  den  bloedsomloop  van  het  netvlies. 

Hyperaemie  van  bet  netvlies  herkent  men. 
wanneer  het  geen  hoogen  graad  bereikt,  aan  een  ver~ 
hoogd  roode  kleur  van  de  papil  en  aan  een  streperige 
wazigheid  van  haar  rand.  Men  ziet  dat  dikwijls  bij  per- 
sonen, die  zich  te  veel  inspannen  tengevolge  van  een 
refractie-anomalie  [asthenopia],  die  zich  bij  hun  beroep 
moeten  blootstellen  aan  fel  licht  of  kitte,  of  die  veel 
rooken.  Een  duidelijke  arterieele  hyperaemie  is  een  symp- 
toom van  retiniti3  of  van  ontsteking  der  naburige  weefsels. 
Veneuse  hyperaemie  is  een  gevolg  van  stuwing,  door  een 
oorzaak  buiten  het  oog,  zooals  een  hartziekte,  of  in  zijn 
hevigsten  graad  door  een  oorzaak  in  het  oog  zelf  n.1. 
thrombose  van  de  V.  centralis. 

Anaemie  van  de  retina  kan  eenvoudig  het  oog- 
symptoom zijn  van  een  algemeenen  toestand,  of  een  locaal 
verschijnsel.  Het  laatste  komt  voor  in  een  acuten  en  in 
een  chronischen  vorm.  De  acute  anaemie  noemt  men 
ischaemia  retinae;  dit  kan  het  gevolg  zijn  van  een  ver- 
stopping (etnbolie  van  de  A.  centralis},  van  een  compressie 
of  van  kramp  der  netvliesarterien.  Men  ziet  met  den  oog- 
spiegel,  dat  de  netvliesarterien  zeer  smal  zijn  geworden, 
en  de  papil  is  bleek;  het  oog  is  blind.  Men  neemt  dit 
waar  o.a.  by  choleralijders  en  ook  in  de  aanvallen  van 
migraine.  De  vergiftiging  met  quinine  of  met  filix  mas  is 
een  voorbeeld  van  ischaemie,  waarbij  decentrale  gezicbts- 
scberpte  zoowel  als  het  gezichtsveld  zich  langzaam  aan 
herstellen;  grootendeels  tenminste,  maar  niet  geheel.  Den 


LFig.  224.    Veranderingen  in  den  fundus  oculi 
bi)  arlenosc\eiose 
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chronischen  vorm  der  anaemie  ziet  men  dikwyls,  wanneer 
op  een  aandoening  der  retina  atrophie  volgt;  dan  wor- 
den de  bloedvaten  smaller  en  smaller,  tot  zy  ten  slotte 
er  uit  zien  als  dunne  leege  draadjes. 

Haemorrhagieën  komen  in  de  retina  dikwijls  voor 
zonder  teekenen  van  ontsteking. 

Objectieve  symptomen.  (Fig.  223  plaat  XVIII). 
Bloedingen  komen  in  de  retina  voor  in  allerlei  vormen  en 
afmetingen  en  op  allerlei  plaatsen;  meestal  liggen  zy  in  de 
buurt  van  de  groote  bloedvaten.  Wanneer  zij  liggen  in 
de  zenuwvezellaag,  zyn  zy  gestreept  als  vlammen ;  wanneer 
zij  dieper  liggen,  zyn  zij  rond  of  onregelmatig  van  vorm. 
Er  komen  zeer  groote  ronde  bloedingen  voor  in  de 
maculastreek  tusschen  glasvocht  en  retina;  men  noemt 
die  haemorrhagia  subhyaloidea.  Het  bloed  in  de  retina 
wordt  slechts  langzaam  geresorbeerd.  Kleine  bloedingen 
laten  soms  geen  sporen  achter.  Maar  gewoonlijk  blijven 
er  witte  plekken  van  over,  dikwijls  met  gepigmenteerde 
randen. 

Subjectieve  symptomen.  Of  het  gezicht  er  van 
lijdt,  hangt  af  van  de  grootte  en  vooral  van  de  zitplaats 
der  bloedingen;  in  de  macula  lutea  doet  een  bloeding 
het  gezicht  zeer  veel  kwaad.  Wanneer  het  weefsel  van 
de  retina  er  door  heeft  geleden,  blijft  er  een  scotoma 
over.  De  groote  subhyaloide  bloeding  veroorzaakt  geen 
blijvende  stoornis,  als  het  bloed  maar  geresorbeerd  wordt ; 
want  de  retina  heeft  er  niet  van  te  lijden. 

Aetiologie.  De  oorzaken  der  netvliesbloedingen 
zijn :  1.  Verwondingen ;  2.  locale  aandoeningen  van  de 
bloedvaten  van  retina  en  chorioidea ;  3.  een  algemeene 
vaataandoening  zooals  arteriosclerose  en  atheroma;  men 
vindt  dit  vooral  veel  by  oude  personen,  gewoonlijk  ge- 
paard met  hart-  en  nieraandoeningen;  de  bloedingen 
zijn  niet  zelden  de  voorloopers  van  een  apoplexie; 
4.  Stoornissen  in  de  circulatie,  die  een  embolie  veroor- 
zaken in  een  van  de  netvliesarterien,  of  thrombose; 
bloedingen  by  pasgeborenen  en  na  oogoperaties ;  5.  klep- 
gebreken  en  hypertrophieën  van  het  hart ;  6.  wijzigingen 
in  de  samenstelling  van  het  bloed  en  veranderingen  van 
de  vaatwanden,  zooals  men  die  vindt  bij  anaemie,  leuk- 


aenue,    purpara,  scorbuut,  pyaerme  en  septkaemie,  mal- 
aria,  intoxicaties  enz. 

De  be handeling  is  uitsluitend  gericht  tegen  den 
arttologischen  factor. 

Veranderingen  in  den  fundus  oculi  bij  ar- 
teriOHcIerose  zijn  m/i  geickht  voor  de  al  gemeen  e 
prognoae,  daar  zij  gewoonlijk  gepaard  gaan  met  soort- 
nlpH  verschijnselen  in  andere  organen,  met  name  in 
de  hersenen;  het  komt  af  en  toe  voor.  dat  men  deze 
belnngrjjke  afwijkingen  het  eerst  bij  het  oogspiegelon  der- 
zoek  ontdekt.  De  fundus  vertoont  de  volgende  bijzonder- 
badcn,  li':t/jj  alle,  hetzij  enkele  daarvan  (Fig.  224,  plaat 
XVIII):  sterk  gekronkelde  bloedvaten,  die  bieren  daar  zijn 
ingesnoerd  als  een  parelsnoer;  de  vaatwand  is  doffer,  de 
i  r .t-|,  van  den  lichtreflex  verbreed;  waar  de  arterien  over 
de  venen  loopen,  zijn  de  laatste  onderbroken,  terwijl  zij  vóór 
die  plaatsen  juist  verbreed  zijn;  naast  de  vaten  ziet  men 
witte  strepen  fperiraxeuUtis) ;  bij  de  papil  en  langs  de 
li loed vaten  oedeem  van  de  retina;  ook  hier  en  daar 
OtdemattOët  plekken  en  bloedingen. 

Em  b  olie  van  de  A.  centralis  retina  e.  De 
verstopping  van  de  A.  centralis  retinae  door  een  niet- 
i/i-iii/'n-ti-rnim  emboliis  veroorzaakt  plotselinge  blindheid, 
die  den  patiënt  soms  niet  eens  opvalt,  omdat  zij  meestal 
•  emrjdiy  is,  en  er  in  't  geheel  geen  pijn  bij  komt.  ~ 
meest  is  het  linker  oog  aangedaan. 

O  Ij  j  o  c  t  i  e  v  e  symptomen.  Uitwendig  is  er  niets 
zichtbanr,  maar  het  o<>y.<jiieyelbeeld  is  zeer  karakteristiek. 
Binnen  enkele  uren  wordt  de  fundus  bleek  en  oedemateus 
grysachtig  of  zelfs  melkwit;  het  sterkst  is  deze  verkleuring 
bjj  de  papil  en  de  macula;  naar  de  peripherie  toe  wordt 
/.ij  minder  duidelijk.  Op  de  plaats  van  de  fovea  centralis 
ziet  men  een  kersrood  stipje,  dat  bijzonder  afsteekt  tegen 
de  grjjswitte  retina  daaromheen ;  het  is  de  roode  kleur 
vun  de  chorioidea,  die  door  het  netvlies,  dat  hier  zeer 
dun  is,  heen  schemert.  De  arterien  zijn  zeer  dun  en  zjjn 
van  de  papil  af  slechts  een  klein  eindje  in  de  retina 
zichtbaar ;  soms  zjjn  zjj  op  e-enigen  afstand  van  de  papil 
in  't  geheel  niet  meer  te  zien.  Ook  de  venen  zijn  minder 
gevuld  dan  gewoonlijk.    Bloedingen  komen  er  weinig  bij 
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voor,  en  indien  zij  er  zgn,  zijn  zjj  klein.  Bjj  druk  op  het 
oog  gaan  de  arterien  niet  pulseeren,  maar  wordt  de 
bloedkolom,  voorzoover  die  nog  zichtbaar  is  onderbroken : 
men  ziet  dan  roode  streepjes  met  leege  tusschenruimten. 
Reeds  na  enkele  dagen  begint  de  retina  te  degenereeren 
en  binnen  enkele  weken  is  zij  atrophisch.  Het  oedeem 
verdwijnt,  de  papil  atrophieert,  de  bloedvaten  blijven  dun, 
of  in  plaats  daarvan  ziet  men  slechts  witte  lijnen. 

Subjectieve  symptomen.  Het  oog  is  op  eens 
totaal  blind,  zelfs  de  lichtperceptie  ontbreekt.  In  enkele 
gevallen  blijft  alleen  het  centrum  van  het  gezichtsveld 
goed  functioneeren ;  dit  is  dan  te  danken  aan  een  klein 
bloedvaatje  voor  de  macula  lutea,  dat  de  A.  centralis 
afgeeft  vóór  hare  bifurcatie,  waar  de  embolusr  gewoonlijk 
op  zit ;  maar  ook  in  die  gevallen  is  toch  overigens  het 
geheele  gezichtsveld  verloren. 

De  gegeven  beschrijving  past  op  de  gevallen,  waarin 
de  stam  van  de  A.  centralis  retinae  zelf  verstopt  is. 
Maar  de  embolus  kan  ook  in  een  van  de  takken  van  de 
arterie  geraken.  In  zulke  gevallen  is  ook  het  verlies  van 
gezicht  en  zijn  de  ophthalmoscopische  veranderingen  be- 
perkt tot  het  gebied,  dat  door  dien  tak  van  bloed  voorzien 
icordt.  Enkele  malen  kan  men  den  embolus  zien  zitten, 
maar  gewoonlijk  ziet  men  alleen  op  de  plaats  waar  hij 
zit  een  verdikking  van  de  arterie,  terwjjl  het  vat  van  daar 
af  dun  of  onzichtbaar  is. 

Aetiologie.  De  aandoening  komt  het  meest  voor 
bij  klepgebreken  van  het  hart,  minder  vaak  bij  arteriosclerose, 
aneurysmata,  nephritis  en  graviditeit.  Een  thrombose 
van  de  A.  centralis  retinae  kan  dezelfde  verschijnselen 
te  weeg  brengen;  een  onderscheiding  van  de  embolie  is 
zeer  moeielgk,  gewoonlijk  niet  mogelijk. 

De  behandeling  heeft  zelden  eenig  gevolg.  Wan- 
neer het  geval  spoedig  in  behandeling  komt,  kan  men 
beproeven  of  inhalaties  van  amylnitriet,  massage  van  het 
oog  en  paracentese  van  de  cornea  den  embolus  nog  wat 
voortdrijven  naar  een  kleineren  tak,  zoodat  de  verschijn- 
selen tot  een  kleiner  stroomgebied  beperkt  worden.  In 
enkele  gevallen  heeft  men  daarmee  succes  gehad. 

Thrombosis  venae  centralis  komt  voor  bij  oude 
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personen  met  atheroom  en  hartkwalen;  ook  bij  de  orbitaal- 
pkUgmone.  Het  is  een  van  de  oorzaken  van  de  haemor- 
rhagische  retïnitis.  De  thrornbose  kan  totaal  zijn  of  partieel. 
Er  ia  vermindering  van  het  gezirltt,  hetzij  over  het  geheele 
veld,  of  alleen  over  een  gedeelte,  dat  het  stroomgebied 
vormt  van  een  tak,  die  enkel  is  aangedaan.  De  venen 
zijn  in  de  hoogste  mate  gezwollen  en  gekronkeld,  de 
arterien  zeer  dun  ;  het  aantal  groote  bloedingen  is  buiten- 
gemeen groot;  de  rand  van  de  papil  is  wazig.  Gewoonlijk 
loopt  het  uit  op  atropine  van  retina  en  papil.  Therapie 
nihil. 

Degeneratio  pigmentosa  retinae  (retinitis 
pigmentosa).  Een  chronisch  proces,  waarbij  het  gezicht 
langzaam  maar  voortdurend  achteruitgaat,  en  dat  bestaat 
in  een  atrophie  van  het  netvlies,  waarbjj  het  pigment  van 
de  epitheelcellen  verhuist  naar  de  binnenste  lagen  der 
retina. 

Subjectieve  symptomen.  Nachtblindheid  (heme- 
ralopie),  concentrische  beperking  van  het  gezichtsveld,  steeds 
verergerende  gezichtszwakte,  die  op  lateren  leeftijd  op 
totale  blindheid  uitloopt. 

Op  jeugdigen  leeftijd  is  het  gezichtsveld  bij  een  goede 
verlichting  slechts  weinig  beperkter  dan  normaal,  en  de 
centrale  gezichtsscherpte  dikwijls  uitstekend.  Maar  wanneer 
de  verlichting  zwak  is,  neemt  de  periplierie  der  retina 
niets  meer  waar,  zoodat  de  patiënt  in  den  schemer  niet 
alleen  zjjns  weegs  kan  gaan,  omdat  zijn  gezichtsveld  te 
klein  is.  Met  het  toenemen  der  jaren  wordt  het  gezichts- 
veld beperkter,  ook  al  is  de  verlichting  goed.  Ten  slotte 
wordt  het  gezicht  op  hoogen  leeftijd  gebrekkig,  en  gaat 
langzamerhand  geheel  teloor. 

Ophthalmoscopisch  onderzoek  (Fig.  225  plaat 
XIX).  In  de  peripherie  van  den  fundus  ziet  men  zwarte 
figuurtjes  hoofdzakelijk  naast  de  bloedvaten;  zij  geljjken 
op  been  lichaampjes,  onder  het  microscoop  gezien.  In  den 
loop  der  jaren  vormen  zich  steeds  meer  van  die  vlekjes, 
zoodat  de  zwarte  omlijsting  van  den  fundus  meer  en  meer 
de  papil  nadert.  Door  het  verdwijnen  van  de  kleurstof 
uit  het  pigment-epitheel  van  de  retina  worden  de  bloed- 
vaten tan  de  chorioidea  geheel  en  al  zichtbaar.  De  papil 
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en  de  retina  zijn  atrophisch ;  de  papil  ziet  er  gelig,  was- 
achtig uit.  De  netvliesarterien  zijn  zeer  dun  en  iu  de 
peripherie  zien  zij  er  louter  als  draadjes  uit. 

Er  zijn  gevallen  van  retinitis  pigmentosa,  waarin  alle 
ziekteverschijnselen  aanwezig  zijn,  en  de  oogspiegel  alle 
veranderingen  vertoont  behalve  juist  de  veranderingen  van 
het  pigment;  en  ook  komt  bet  voor,  dat  het  pigment  niet 
zoo  karakteristiek  verspreid  is.  Het  oogspiegelbeeld  van 
de  syphilitische  ehorioretinitis  gelijkt  soms  zeer  veel  op 
retinitis  pigmentosa,  maar  de  atrophische  plekken  in  de 
chorioidea  maken  de  onderscheiding  mogelyk. 

Voorkomen.  De  ziekte  komt  voor  in  beide  oogen. 
Zij  is  congenitaal  of  ontwikkelt  zich  in  de  kinderjaren. 
Men  rekent  ze  tot  de  hereditaire  ziekten  en  dikwjjls  zjjn 
de  ouders  van  den  patiënt  elkaar  verwant;  niet  zelden 
vindt  men  nog  andere  congenitale  gebreken  bjj  hen,  zooals 
doofstomheid  en  geringe  verstandelijke  vermogens.  Dik- 
wijls komt  er  cataracta  polaris  posterior  bij  voor  en  ook 
wel  andere  anomalieën  van  het  oog. 

De  therapie  is  machteloos. 

Solutio  retina  e. 

Solutio  retinae  is  een  scheiding  van  retina  en  chorioidea. 
Gewoonlijk  bedoelt  men  er  mee  een  scheiding  door 
serum,  maar  ook  een  subretinale  bloeding,  exsudaat  of 
tumor  kan  de  beide  membranen  van  elkaar  af  drijven. 

Subjectieve  symptomen.  Het  gezicht  is  nagenoeg 
verloren  in  dat  gedeelte  van  het  gezichtsveld,  dat  tegenover 
de  solutie  ligt;  de  patiënt  ziet  een  donkere  wolk  voor 
zich  uit;  in  den  beginne  merkt  hij  metamorphopsie  op, 
en  lichtflikkeringen  (photopsie).  Zoolang  de  maculastreek 
niet  tot  het  losgeraakte  deel  van  het  netvlies  behoort, 
blijft  de  centrale  gezichtsscherpte  gespaard. 

De  ophthalmoscopische  bijzonderheden  han- 
gen af  van  de  uitbreiding  der  solutie  en  van  den  afstand, 
die  er  tusschen  retina  en  chorioidea  ontstaat.  Men  onder- 
zoeke  behalve  met  de  gewone  methoden  ook  bij  door- 
vallend licht. 


" 
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Wanneer  de  retina  door  een  dun  laagje  vloeistof  van 
de  chorioidea  is  afgedrongen,  verandert  zij  maar  weinig; 
zij  wordt  wat  dof  en  hare  vaten  donker  en  gekronkeld; 
het  verschil  in  nireau  tusschen  het  losse  deel  en  het 
gedeelte  dat  nog  tegen  de  chorioidea  aanligt  kan  men 
waarnemen  door  het  verschil  in  refractie,  gemeten  op 
een  bloedvat  op  elk  van  heide  gedeelten. 

Wanneer  het  vocht  tusschen  de  membranen  een  groofe 
blaas  vormt,  zooals  gewoonlijk  het  geval  is,  ligt  de  solutie 
meestal  in  de  peripherie.  In  den  beginne  is  zjj  beperkt 
van  omvang;  zij  kan  op  iedere  plek  van  de  retina 
beginnen,  maar  het  duurt  gewoonlijk  maar  kort  of  het 
subretinale  vocht  vloeit  naar  omlaag,  zoodat  men  haar 
beneden  vindt.  Meestal  wordt  zij  spoedig  grooter  tot  zij 
totaal  is  geworden,  d.w.z.  dat  de  geheele  retina  los  is. 
Men  ziet  een  aantal  grijze,  blauwgrijze  of  groenige  plooien 
(Fig.  226  plaat  XIX)  die  tot  verschillende  diepte  in  het 
glasvocht  uitsteken  en  bij  elke  beweging  van  het  oog 
golven.  De  bloedvaten  loopen  over  deze  bergen  en  dalen 
heen,  schynen  daardoor. zeer  gekronkeld  en  hier  en  daar 
achter  de  plooien  der  membraan  verborgen;  het  schijnt 
of  zij  boven  het  netvlies  uitsteken  en  hare  kleur  is  donker- 
rood, bjjna  zwart.  Soms  is  er  een  scheurtje  te  zien  in 
het  losse  deel  van  het  netvlies.  Na  eenigen  tijd  komen 
er  dikwijls  glasvochtvlokken  en  cataract  bij.  Het  overige 
deel  van  den  fundus  ziet  er  normaal  uit.  Men  ziet  uit- 
wendig aan  het  oog  niets,  behalve  dat  de  voorkamer 
gewoonlijk  te  diep  is;  en  de  tensie  is  te  laag. 

Aetiologie.  Sereuse  loslatingen  zijn  het  gevolg  van 
een  verwonding  of  van  een  ziekte.  De  traumatische  solutie 
is  gewoonlijk  het  gevolg  van  een  slag;  maar  ook  wel 
van  een  open  wond,  hetzij  door  een  ongeval  veroorzaakt 
of  door  een  operatie,  vooral  wanneer  daarbij  glasvocht 
verloren  is  gegaan.  De  ziekelijke  toestanden,  die  solutio 
retinae  veroorzaken,  zijn  myopie,  van  hoogen  graad  en 
een  afgeloopen  hyalitïs,  iridocyclïtis  of  irodochorioiditis. 
Zij  ontstaat  in  al  die  gevallen  waarschijnlijk  door  schrom- 
peling  van  het  glasvocht,  dat  de  retina  met  zich  meeneemt. 
Ook  by  nephritis,  zoowel  met  als  zonder  retinitis  albu- 
miuurica,    komt    solutio    retinae    nog    al   eens   voor.  De 
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loslating  door  subretinale  bloedingen,  ontstekingsexsudaat 
of  tumoren  zjjn  zeldzaam  heden. 

De  diagnose  is  gemakkelgk  te  maken,  maar  soms 
is  het  moeilgk  te  beslissen  of  de  solutie  een  sereuse  is, 
of  het  gevolg  van  een  tumor  der  chorioidea  (bl.  195). 

De  prognose  is  ongunstig.  De  solutio  wordt  grooter 
en  grooter  en  ten  slotte  een  totale.  Zelfs  na  een  ver- 
betering zijn  recidieven  regel,  en  het  gewone  einde  is 
geheele  blindheid. 

De  behandeling  levert  soms  wel  een  tijdelijke 
verbetering  op,  maar  zelden  een  blijvende.  In  gevallen, 
waarin  de  solutie  pas  is  ontstaan,  is  de  beste  behandeling 
absolute  bedrust  en  een  stevig  verband  om  beide  oogen, 
en  dat  gedurende  zes  tot  tien  weken.  Dikwijls  voegt  men 
daar  jodet.  kalic  aan  toe  en  dagelgksche  inspuitingen  van 
10  tot  20  mgr.  pilocarpine  onder  de  huid,  om  een  rijke- 
lijke zweetafscheiding  te  verwekken.  Ook  beproeft  men 
dikwijls  wat  een  punctie  van  de  sclera  vermag  (sclero- 
tomia  posterior  bl.  216),  maar  zoo  men  daarvan  eenig 
voordeel  ziet,  is  het  toch  gewoonlijk  ook  slechts  tijdelijk. 
Subconjunctivale  zoutinjecties,  in  physiologische  sterkte  of 
in  vijf  tot  tien  pet.  oplossingen,  zyn  in  sommige  gevallen 
van  nut  geweest. 

Glioma  retinae  (zie  Hoofdstuk  XIV). 


HOOFDSTUK  XIX. 
ZIEKTEN  VAN  DEN  NERVUS  UPTiCÜS. 


Anato 


.  Men  kan  den  N.  opti< 


*  verdeeler 


i  1.( 


wulair  gedeelte  (de 

tot    het    foramen    opticum,    en 

dat  foramen  tot  het  cbiasnia. 

De  zenuw  doorboort  de  sclera  en  de  chorioidca  een  weinig 
nasaalwaarts  van  de  achterpool  van  het  oog.  Daar  gaan  de  bui- 
tenste lagen  van  de  sclera  als  bindweefBelseheeden  op  de  zenuw 
over,  terwjjl  de  binnenste  lagen  en  de  chorioidea  doorloopen, 
maar  talryke  openingen  bezitten,  waardoor  de  bundels  van  den 
N.  opticus  afzonderlijk  heen  gaan;  dit  gelijkt  op  een  zeef,  en  heet 
daarom  la»i!im-  crihrwu.  0|i  deze.  plaats  verliezen  t/e  zemttcvezelx 
hare  mergscheeden  en  zijn  dientengevolge  in  het  oog  doorschijnend. 
De  bundela  wijken  uiteen  vóór  zij  het  vlak  van  de  retina  bereikt 
hebben  en  vormen  zoodoende  een  trechtervormige  holte  midden 
in  de  papil  (Fig.  41),   de  pkyniologisrlte  (d.w.z.  normale)  exrnvatii'. 

De  lamina  cribrosa  ia  de  zwakste  plek  in  de  omhulsels  Van  het 
oog,  en  wijkt  daarom  het  eerst  achteruit  bij  verhoogde  tensie. 
Hare  mazen  omvatten  de  zenuwbondels  met  bindweefselringen 
zóó  dicht,  dat  zij  hen  bij  zwelling  van  de  zenuw  beknellen. 

Het  orbitale  gedeelte  van  de  zenuw  heeft  een  H-vorm,  waardoor 
het  de  bewegingen  van  het  oog  niet  belemmert.  De  vexelbnndels, 
waaruit  de  zenuw  bestaat,  zijn  van  elkaar  gescheiden  door  bind- 
weefselsepta;  dïtarluiisf-lion  blijven  li/m/ihriiiiiiien  open.  De  N.  opticua 
wordt  omringd  door  drie  scheeden,  voortzettingen  van  de  drie 
omhulsels  der  hersenen,  en  daarom  piale,  araehno ideale  en  durale 
scheede  genaamd;  de  ruimte  tnaschen  piale  en  durale  scheede 
heet  inferr-aginale  ruimte:  deze  wordt  in  tweeën  verdeeld  door  de 
arachnoideale  scheede  en  zoo  ontstaan  er  twee  h'mphruimten; 
zij  zijn  bekleed  met  endotheel  en  communiceeren  met  de  lymph- 
ruimten  van  den  schedel.  Aan  de  voorzijde  eindigen  zij  v 
seneeden  in  de  sclera  overgaai 
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Op  korten  afstand  achter  het  oog  komt  de  A.  centralist  (een 
tak  van  de  A.  opththalmica)  de  zenuw  binnen  en  treedt  de 
V.  centralis  er  uit ;  de  laatste  ontlast  zich  in  de  V.  ophthalmica 
superior  of  dadelgk  in  den  sinus  cavernosus. 

Het  intracranieele  gedeelte  van  den  N.  opticus  is  kort  en  plat. 
Het  f  oranten  opticum  is  een  on  vervormbare  ring,  die  de  gezwollen 
zenuw  bjj  ontstekingen  of  verwondingen  in  de  knel  brengt. 

De  aandoeningen  van  den  N.  opticus  omvatten 
1.  hyperaemie,  2.  ontsteking,  3.  atrophie  en  4.  tumoren 
(zeer  zeldzaam). 

Hyper ae mie  van  de  papilla  N.  optici.  De 
kleur  van  de  normale  papil  is  lang  niet  altijd  dezelfde; 
daarom  is  het  dikwijls  moeilijk  uit  te  maken,  of  men  de 
papil  hyperaemisch  zal  noemen  of  niet.  De  hyperaemie  is 
kenbaar  aan  een  vermeerderde  roodheid,  tengevolge  van 
overvulling  der  capillairen,  aan  een  lichte  wazigheid  en 
streperigheid  van  den  rand  der  papil,  of  dikwijls  slechts 
van  een  gedeelte  van  den  rand,  en  aan  een  weinig  over- 
vulling der  venen. 

Men  ziet  dat  dikwijls  by  overspanning  ten  gevolge 
van  hypermetropie  en  astigmatisme,  door  al  te  langdurig 
oogenwerk,  of  door  werken  bij  te  zwak  of  bij  al  te  sterk 
licht.  Ook  ziet  men  het  b'\]  ontstekingen  van  de  diepere 
deelen  van  het  oog  (cyclitis,  hyalitis,  retinitis)  en  als 
eerste  stadium  der  neuritis  optica. 

Ontsteking  van  de  gezichtszenuw  (neuritis 
optica)  komt  voor  als 

1.  Papillitis  of  neuritis  optica  intraocularis,  waarbij  de 
ontsteking  zetelt  in  de  papil  en  waarbij  deze  duidelijk 
zichtbare  veranderingen  vertoont;  en 

2.  Neuritis  retrobulbaris,  waarbij  de  zenuwvezelen  zgn 
aangedaan  achter  het  oog,  waarbij  de  papil  slechts  zeer 
geringe  of  in  het  geheel  geen  veranderingen  vertoont  en 
waarbij  de  ontsteking  wordt  gediagnosticeerd  uitsluitend 
op  grond  van  subjectieve  symptomen. 

Papillitis,  neuritis  optica  intraocularis  of  stuwingspapil. 

Symptomen.  Het  gezicht  is  min  of  meer  gestoord; 
gewoonlijk  is  die  stoornis  aanzienlijk,  maar  het  is  toch 
geen    zeldzaamheid,    dat    het    gezicht   lang    niet  zooveel 


is    verminderd    als    men    wel  zou  meen  en  op  grond  van 
de    heftige    ontstekingsverschijnselen,    die    men  met  den 
oogspiegel  waarneemt;  soms  daarentegen  is  het  oog  ge- 
heel   blind.    Het  gezichtsveld  is  haast  altijd  concentrisch 
beperkt,    vooral    voor    kleuren.    Ook    komt    hemianopsia 
voor,  ook  wel  scotomen.  De  ontsteking  verwekt  geen  pijn, 
noch  uitwendig  zichtbare  teekenen. 
Ophthalmoscopische  veranderingen.  De  papil- 
ia  gezwollen;  zjj  puilt  in  het  glas- 
vocht  uit  iFig.  229)  en  is  vergroot; 
haar    kleur    is   wit-  of  grijsoehtig. 
ze  is  gestreept  en  dikwijls  met  witte 
dippen    en    bloedingen    doorspekt. 
Haar    rand  is  zóó  geheel  onzicht- 
baar geworden,  zij  gaat  zóó  gelei- 
delijk over  in  de  omringende  retina, 
dat    men    hare    plaats  alleen  her- 
kent   aan    de    bloedvaten    van    de 
retina,     die     aldaar     samenkomen, 
Maakt    men    bij    het  oogspiegelen 
heen    en   weergaande  bewegingen, 
hetzij  met  het  hoofd,  hetzij  met  de 
objectieflens,  dan  vertoont  de  papil 
door    hare    zwelling   een    parallas 
ten  opzichte  van  het  netvlies. 

De  vaten  van  de  retina  zijn  hier 
en  daar  onderbroken;  de  arterien 
zijn  dun  of  normaal  van  kaliber, 
de  venen  zijn  in  hooge  mate  ge- 
zwollen en  zeer  sterk  gekronkeld. 
Om  de  papil  heen  is  de  retina  ge- 
woonlijk oedemateiis,  hyperaemiscli 
en  bezaaid  met  witte  plekken  en  bloedingen.  Wanneer  een 
groot  gedeelte  van  de  retina  in  het  proces  betrokken  is, 
spreekt  men  van  neuroretinïtU  (Tig.  227,  plaat  XX). 

Klinische  vormen.  Men  kan  klinisch  een  onder- 
scheid maken  tusschen  twee  soorten  papillitis:  1.  De 
stiuringspapil,  waarbij  de  zwelling  aanzienlijk  is,  maar 
scherp  beperkt  blijft  tot  de  pupil,  terwijl  de  venen  in  hooge 
mate  uitgezet  en  gekronkeld  zjjn ;  oedeem  en  zwelling  zijn 


Papillitis  (etuwings- 
p&pil  Boven :  het  oog- 
spiegelbeeld.   Onder  : 

i 'Vi-  il  iingsch  e  doorsne- 
de van  den  N.  opticus. 
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de  hoofdsymptomen  (Fig.  228,  plaat  XX).  2.  Neuritis 
descendens,  waarbjj  de  papil  veel  minder  verbreed  en 
gezwollen  is,  de  venen  minder  overvuld  en  gekronkeld, 
maar  waarbjj  de  exsudaten  meer  op  den  voorgrond  treden, 
verdeeld  over  een  groot  gedeelte  van  de  retina  (Fig.  227, 
plaat  XX) ;  in  dit  geval  geljjkt  het  beeld  veel  meer  op 
een  ontsteking.  Maar  men  kan  geen  scherpe  scheiding 
maken  tusschen  deze  twee  vormen,  noch  van  het  stand- 
punt der  pathologie,  noch  van  dat  der  aetiologie  en  men 
ziet  dan  ook  zeer  dikwijls  overgangsvormen. 

Verloop.  Hoewel  het  proces  ook  wel  eens  acuut 
kan  verloopen,  is  het  gewoonlijk  chronisch  met  een  duur 
van  tal  van  maanden.  De  veranderingen  kunnen  verdwijnen^ 
de  papil  weer  normaal  van  uiterlijk  worden  met  behoud 
van  een  goed  gezicht  (vooral  wanneer  syphilis  de  oorzaak 
is) ;  maar  als  regel  geldt,  dat  de  papillitis  gevolgd  wordt 
door  een  postneuritische  atrophie :  De  papil  wordt  wit  of 
grijzig,  de  rand  scherp  maar  onregelmatig  en  omringd 
door  litteekens  in  de  chorioidea,  terwijl  het  exsudaat,  dat 
de  lamina  cribrosa  bedekt,  verandert  in  bindweefsel,  dat 
de  physiologische  excavatie  opvult;  deze  laatste  wordt 
dus  onttrokken  aan  het  oog;  de  arterien  zijn  nauw  en 
dikwijls  loopt  er  een  witte  ljjn  langs;  maar  de  venen 
blijven  dik  en  gekronkeld  (Fig.  233  plaat  XXI). 

De  prognose  is  altijd  bedenkelijk.  De  graad  der 
atrophie  hangt  af  van  de  heftigheid  der  voorafgaande 
neuritis;  er  kan  een  bruikbaar  gezicht  overbleven,  het 
kan  zeer  veel  achteruit,  of  ook  geheel  verloren  gaan. 

Aetiologie.  De  papillitis  treedt  haast  altijd  in  beide 
oog  en  op,  maar  soms  in  het  eene  een  tijd  lang  vóór  het 
andere.  De  oorzaken  zijn:  1.  Ziekten  van  de  hersenen  of 
hersenvliezen,  2.  Syphilis,  3.  algemeene  b.v.  infectie- 
ziekten, 4.  anaemie,  in  haar  gewone  vormen  of  acuut  in 
den  vorm  van  een  aanzienlijk  bloedverlies,  5.  afwijkingen 
in  de  menstruatie,  graviditeit  en  lactatie,  6.  loodvergif- 
tiging,  7.  herediteit,  8.  orbitale  en  periorbitale  aandoe- 
ningen, 9.  ongevallen,  met  name  electrische  kortsluiting 
en  10.  onbekende  oorzaken  (zoogenaamde  idiopathischq 
gevallen). 

De  meest  voorkomende  oorzaak  is  tumor  cerebri;  deze 
Oogziekten.  \% 
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is  wel  toot  90  •/•  der  gevallen  ■ 
aandoening  dan  meest  als  stitcingtpapil  optreedt.  Soms 
is  zg  bet  eerste  teeken  ran  tumor  cerebri.  Het  optreden 
en  de  zwelling  van  de  papillitis  houdt  geen  gelijken  tred 
met  de  grootte  Tan  den  tumor  en  is  ook  niet  bewijzend 
voor  een  bepaalde  zitplaats :  wel  komt  zij  het  meest  toot 
hij  tumor  cerebelli.  Enkele  malen  neemt  deze  stawings- 
papü  bij  tumor  cerebri  het  beeld  aan  Tan  de  retinitis 
albuminurica.  met  het  typische  sterretje  in  de  maculs  lute*. 

Dan  Tolgt  in  frequentie  als  oorzaak  de  meningitis, 
vooral  de  ra.  basilaris  en  tuberculosa.  Dan  gelijkt  de 
papillitis  meestentijds  op  de  neuritis  descendens.  In  de 
derde  plaats  komt  abscessus  cerebri  en  hydroecphalMs. 

St/pkUis  is  ook  nog  al  eens  in  het  spel.  hetzij  dat  de 
X.  opticus  daardoor  direct  in  ontsteking  is  geraakt,  of 
dat  er  aandoeningen  ontstaan  in  de  schedelholte  of  de 
orbita,  waar  een  papillitis  op  Tolgt. 

Acute  febriete  ziekten  (mazelen,  roodTonk,  diphtherie, 
febris  typhoidea,  influenza)  Teroorzaken  af  en  toe  een 
papillitis;  ook  rheumatisme,  nephritis.  aandoeningen  der 
bloedvaten  en  kouvatten. 

Orbttale  en  perhrbitale  aandoeningen,  zooals  orbitaal- 
phlegmonen,  tumoren  van  de  orbita  en  van  den  N.  opticus 
en  ziekten  van  de  bijhol  ten  (sinus  sphenoidalis,  ethmoidalis, 
frontalis  en  masillaris)  zijn  voorbeelden  van  ziekten,  die 
een  eenzijdige  papillitis  kunnen  verwekken. 

Men  zij  er  op  bedacht,  dat  in  sommige  oogen  de 
papillen  van  nature  te  rood,  de  rand  wazig,  de  vaten 
sterk  gevuld  en  gekronkeld  zgn;  ja  zelfs  puilt  dan  soms 
ook  de  papil  een  weinig  in  het  glasvocht  uit ;  een  normale 
centrale  gezichtsscherpte  en  een  normaal  gezichtsveld 
onderscheiden  echter  deze  pseudopapillitis  van  de  ware. 
De  pseudopapillitis  komt  meestal  voor  in  hyper  me  tro- 
pische en  astigmatïsche  oogen ;  de  hoofdpijn,  door  deze 
refractie- anomalie  verwekt,  kan  het  hare  er  toe  bjjdragen 
om  de  diagnose  op  een  dwaalspoor  te  brengen, 

Pathologie.  Het  proces  bestaat  in  een  zwelling  door 
ontsteking,  exsudatie  Tan  leukocyten,  veneuse  stuwing, 
bloedingen  en  uitzetting  van  de  intercaginale  lymphruimte. 
De  wijze  van  ontstaan  is  nog  lang  niet  opgehelderd.  Tal 
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van  hypothesen  zgn  daarover  opgesteld  en  de  voornaamste 
daarvan  zijn:  1.  dat  het  proces  berust  op  verhopging 
van  den  druk  in  de  schedelholte,  waardoor  het  cerebro- 
spinaal  vocht  wordt  gedreven  in  de  intervaginale  ruimte ; 
het  gevolg  daarvan  zou  zijn  stuwing  in  de  streek  van 
de  lamina  cribrosa,  en  compressie  der  bloedvaten  (veneuse 
stuwing  en  oedeem) ;  2.  op  voortplanting  van  een  ontste- 
king der  hersenen  langs  den  N.  opticus  naar  de  prfpil; 
3.  op  ontsteking,  verwekt  door  irriteerende  stoffen^  die 
van  de  schedelholte  vervoerd  worden  naar  de  papil. 

De  behandeling  moet  gericht  zyn  tegen  de  oorzaak 
van  de  ontsteking.  Trepanatie  van  den  schedel  heeft 
dikwijls  verbetering  gebracht.  Bij  syphilis  schryft  men 
een  flinke  kwikkuur  voor,  gevolgd  door  joodkalium;  ook 
in  niet  syphilitische  gevallen  beproeft  men  deze  middelen 
dikwijls.  Als  plaatselijke  therapie:  rust  voor  de  oogen, 
beschutting  tegen  licht  en  soms  een  bloedonttrekking  op 
den  processus  mastoideus. 


Neuritis  retrobulbaris  is  een  ontsteking  van  het 
orbitale  gedeelte  van  den  N.  opticus.  Derhalve  ziet  men, 
zoolang  er  geen  atrophie  zichtbaar  wordt,  weinig  of  geen 
veranderingen  aan  de  papil,  en  wordt  de  diagnose  gemaakt 
op  grond  van  de  eigenaardige  gezichtsstoornis.  Meestal 
is  uitsluitend  de  papillo-m  oculair  e  bundel  van  den  N.  opticus 
aangetast  hetgeen  tengevolge  heeft,  dat  er  in  het  gezichts- 
veld een  centraal  scotoom  ontstaat,  en  wel  meest  een 
relatief.  Er  zijn  twee  vormen,  de  acute  en  de  chronische. 

Neuritis  retrobulbaris  acuta. 

Dit  is  een  vrij  zeldzame  aandoening,  die  gewoonlijk 
eenzijdig,  zelden  dubbelzijdig  optreedt. 

Symptomen.  Neuralgie  of  hoofdpijn  aan  de  zieke 
zijde,  pijn  in  en  om  de  orbita,  verergerend  by  bewegingen 
van  het  oog,  en  als  men  het  oog  in  de  örbita  drukt. 
Tegelijk  met  deze  symptomen  neemt  het  gezicht  snel  af, 
zoodat  het  oog  binnen  een  week  nagenoeg  of  geheel 
blind  wordt.   Uitwendig  is  het  oog  schijnbaar  normaal. 
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Ophth&lmoscopische  bij  zonderheden.  Eerst 
ziet  men  geen  veranderingen;  later  wordt  de  papil  wel 
eens  wat  wazig  en  de  vaten  van  de  retina  wat  dik,  of 
soms  juist  smal. 

Verloop.  De  ziekte  verloopt  acuut  en  binnen  een  of 
twee  maanden  is  het  gezicht  gewoonlijk  weer  normaal; 
maar  soms  is  het  herstel  niet  zoo  volledig  en  blijft  er 
een  centraal  scotoom  over;  enkele  malen  is  het  einde 
zelfs  een  blijvende  en  totale  blindbeid. 

Aetiologie.  Kouvatten,  rheumatiek,  sypbilis,  acute 
infectieziekten,  alcohol  en  andere  vergiften,  en  voortge- 
plante ontstekingen  uit  de  buurt. 

Behandeling.  Bestrijding  vim  de  oorsaak.  Diaphorese 
door  middel  van  pilocurpine  of  salicglas  natricus.  Ook 
jooilkalium,  kwik  en  strychnine. 


Neuritis  retrobulbaris  chronica,  amblyopia  toxiea. 
tabaks-  en  alcohol- amblyopie. 


Een    chronische    aandoening    van  het  orbitale  gedeelte 

van  den  N.  opticus,  die  zeer  dikwijls  voorkomt,  gewoonlijk 

beide    ootjen    aantast,    en    in    de   groote  meerderheid  der 

gevallen  berust  op  onmatig  gebruik 

van  tabak,  alcohol  of  beide. 

Symptomen.  Het  gezicht  gaat 
langzamerhand    achteruit;    de    pa- 
tiënt ziet  alles  in  een  nevel;  in  den 
schemer  ziet  hij  nog  het  beste,  maar 
hoe    helderder    het    weer  is,  des  te 
slechter  ziet  hij.    Het  gezichtsveld 
is  niet  kleiner  dan  normaal,  maar 
er  is  een  centraat  kleurscotoom  voor 
Oedoht.  Jd  b»  ambly.    r0°d,  eD  g^n  (Pig.  230)    corres- 
opia  toxica.  -  Centraal    pondeerend  met  de  uitbreiding  der 
kleurscotoom.  papillo-maculaire   vezelen   van  den 

N.  opticus.  Dit  kleurdefect  is  ge- 
woonlijk klein,  maar  het  kan  grooter  worden  tot  het  reikt 
aan  de  grenzen  van  het  kleurenzien. 

Om    dit  scotoom   aan   te   toonen  Iaat  men  den  patiënt 
stipt   naar   den   top   van   een    vinger   zien   met  het  eene 
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oog,  terwijl  het  andere  wordt  gesloten,  en  beweegt  men 
kleine  stukjes  roode  of  groene  wol  of  bordpapier  (2  tot 
5  m.M.  in  doorsnee)  van  de  peripherie  naar  het  fixatie- 
punt; wanneer  het  voorwerpje  binnen  het  scotoom  komt, 
verliest  het  zijn  kleur.  Het  scotoom  breidt  zich  gewoonljjk 
aan  de  temporale  zijde  verder  uit  dan  aan  de  nasale  zyde, 
aangezien  de  papillo-maculaire  bundel  nasaal  van  het 
netvliescentrum  verloopt.  Groen  wordt  nog  slechter  waar- 
genomen dan  rood.  Soms  wordt  het  scotoom  absoluut  d.  w.  z. 
dat  dit  plekje  in  het  geheel  geen  licht  meer  waarneemt. 

Ophthalmoscopische  teekenen.  Soms  zjjn 
er  in  't  geheel  geen  veranderingen  zichtbaar  aan  de  papil, 
of  is  zij  alleen  wat  wazig  en  wat  rooder  dan  gewoonlijk. 
Maar  na  eenigen  tijd  is  zeer  dikwgls  de  temporede  zijde 
van  de  papil  bleek. 

Verloop.  De  ziekte  verloopt  zeer  langzaam.  Wanneer 
de  vergiftiging  voortgaat,  wordt  het  gezicht  slechter  en 
dan  kan  het  zeer  veel  achteruitgaan.  Wanneer  de  patiënt 
ophoudt  met  het  gebruik  van  het  vergift,  wordt  het  gewoonlijk 
langzamerhand  beter  en  kan  weer  geheel  normaal  worden, 
zoodat  er  niets  van  het  scotoom  overblijft.  Maar  in  zware 
gevallen  blijft  de  gezichtsscherpte  voor  goed  eenigszins 
onder  de  normale,  en  blyft  ook  het  relatieve  scotoom  voor 
altijd  bestaan. 

Aetiologie.  De  ziekte  is  meestal  een  gevolg  van 
overmatig  gebruik  van  tabak)  zoowel  van  rooken  als  van 
pruimen,  soms  ook  wel  van  snuiven.  Vooral  zware  sigaren 
en  zware  rooktabak  brouwen  het  kwaad,  en  de  eene 
mensch  is  er  veel  vatbaarder  voor  dan  de  andere.  Een 
geschokte  gezondheid  maakt  ontvankelijker  voor  het  vergif ; 
ook  de  gewoonte  om  met  een  leege  maag  te  rooken  is 
nadeelig.  Men  neemt  de  intoxicatie  haast  alleen  waar  bjj 
mannen  op  middelbaren  of  ouderen  leeftijd.  Alcoholrijke 
bitters  hebben  ook  heel  wat  op  hun  kerfstok;  maar 
gewoonlijk  doen  alcohol  en  tabak  het  samen.  Er  zjjn  nog 
een  aantal  andere  vergiften,  die  bij  een  gebruik  boven 
de  toxische  dosis  hetzelfde  ziektebeeld  veroorzaken  als 
de  tabaksamblyopie  b.  v.  methylalcohol  (houtgeest,  dat 
naar  men  zegt  gebruikt  wordt  om  alcoholische  dranken 
te    versnijden,  jodoform,  lood,  arsenicum,  strammonium, 
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zwavelkoolstof,  nitrobenzol,  extraetuni  filicis  « 
gift  van  de  diabetes. 

Van  geheel  anderen  aard  n.1.  een  uitbreiding  van  locale 
processen  zijn  die  gevallen,  die  ontstaan  in  aansluiting 
aan  een  ontstekingsproces  in  den  sinus  spbenoidalis  of 
ethmoidalis.  Zij  uiten  hunnen  localen  aard  door  eenzijdig- 
heid van  de  neuritis  retro b ui baris. 

Pathologie.  Het  proces  bestaat  in  een  'tnterstit'teele 
ontsteking  van  <le  pnpiüo-maculaire  {oj-iale)  vezelen  van  den 
N.    opticus  en  van  de  gangliencellen  in  de  macula  lutea. 

De  behandeling  bestaat  in  een  geheele  onthouding 
van  tabak  en  alcohol;  wie  niet  buiten  een  prikkel  kan. 
vergenoege  zich  met  een  leerpijp,  een  sigarenpijpje  met 
teer  gevuld.  Veelal  heeft  de  voedingstoestnnd  onze  zorgen 
noodig.  Men  geeft  wel  strychnine  per  os  of  subcutaan 
in  stijgende  doses,  zooveel  als  verdragen  wordt.  Ook 
schrijft  mèn  wel  jood 'kalium  voor,  of  wisselt  beide  genees- 
middelen met  elkaar  af.  Dan  wordt  nog  de  raad  gegeven 
tusschen  de  maaltijden   veel  water  te  drinken. 

Atrophia    nervi    optici. 

Deze  aandoening  komt  voor  als  primaire  ziekte  (pri- 
maire, genuini'  o? progressieve  atro- 
pine') en  secundair  na  andere  ziek- 
ten van  de  gezichtszenuw  of  van 
het  netvlies  (postneuritische  of 
secundaire  atrophie). 

Symptomen.  Deze  zijn  ver- 
mindering der  gezichtsscherpte, 
concentrische  of  irregulaire  beper- 
king van  het  gezichtsveld  (Fig.  231) 
eerst  voor  kleuren,  later  ook  voor 
wit,  vermindering  vanden  lichtzin 
s  snotomen  en  kleurenblind- 
heid, {eerst  voor  groen,  dan  voor 
rood,  ten  slotte  voor  blauw).  Deze 
symptomen  worden  langzaam  erger  tot  het  oog  geheel 
blind  is. 

De  ophthalmoscopische  bijzonderheden  zijn 
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PLAAT    XXI. 


Fig.  232.    Genuine  atrophie  van  den  N.  opticus 

■    1 


Fig.  233,     Postneuritische   atrophie    van    den 
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bij  den  genuinen  vorm  niet  geheel  dezelfde  als  bg  den 
postneuritischen. 

Genuine  atrophie  (Fig.  232,  plaat  XXI):  De 
papil  is  wit,  grgs-  of  blauwwit,  de  rand  is  zeer  scherp 
geteekend  en  regelmatig,  haar  oppervlak  is  wat  verkleind 
en  als  een  schotel  uitgehold  (atrophische  excavatie,  Fig. 
177),  de  lamina  cribrosa  is  dikwijls  opvallend  duidelijk 
zichtbaar.  De  kleine  bloedvaatjes  op  de  papil  zijn  ver- 
dwenen. De  vaten  van  de  retina  zien  er  normaal  uit, 
alleen  zyn  de  arterien  gewoonlijk  wat  smal. 

Postneuritische  atrophie  (Fig.  233,  plaat  XXI) : 
De  papil  is  bedekt  met  litteekenweefsel,  ontstaan  door  de 
voorafgaande  neuritis.  Daardoor  heeft  zij  een  sterk  witte 
of  grijswitte  kleur,  en  een  min  of  meer  onregelmatigen 
en  onduidelijken  rand.  De  kleine  bloedvaatjes  op  de  papil 
zijn  verdwenen  en  de  lamina  cribrosa  is  onzichtbaar  door 
het  litteekenweefsel.  De  arterien  van  de  retina  zijn  smal, 
de  venen  dik  en  gekronkeld. 

Bij  de  secundaire  atrophie,  die  op  retinitis  pigmentosa 
volgt,  heeft  de  papil  een  vuile,  grijsroode  of  gele,  was- 
achtige tint  (Fig  225,  plaat  XIX);  de  vaten  zijn  dan 
uiterst  dun,  vele  zelfs  geheel  verdwenen. 

Na  verloop  van  tijd  worden  de  verschillen  in  uiterlijk 
tusschen  de  genuine  en  de  postneuritische  atrophie  veel 
minder  opvallend. 

Het  zij  nog  eens  gezegd,  dat  de  kleur  van  de  normale 
papil  lang  niet  altijd  dezelfde  is,  maar  dat  er  zoowel 
congenitale  als  seniele  afwijkingen  voorkomen,  waardoor 
zij  er  atrophisch  uitziet,  terwijl  de  normale  gezichts- 
scherpte en  het  ongeschonden  gezichtsveld  bewijzen,  dat 
dit  slechts  schijn  is;  derhalve  moet  men  de  diagnose 
nooit  maken  op  grond  van  het  oogspiegelbeeld  alleen. 

Aetiologie.  De  genuine  atrophie  is  dikwijls  het 
gevolg  van  een  ruggemergsziekte,  vooral  van  tabes  dorsalis. 
Zij  ontwikkelt  zich  in  een  derde  der  tabesgevallen  en  is 
daarbij  een  vroeg  optredend  verschijnsel.  Ook  komt  zij 
veel  voor  bij  Aersmaandoeningen,  multiple  sclerose,  demen- 
tia paralytica  en  tumoren.  Soms  is  zij  een  gevolg  van 
syphilis,  malaria,  diabetes,  acromegalie,  onvoldoende  voe- 
ding  en    sommige    vergiften    (waaronder  methylalcohol). 


Zij  komt  ook  hereditair  voor,  en  ook  wel  zonder  bekende 
oorzaak.  Meestal  ontwikkelt  zij  zich  op  den  volwassen 
leeftijd. 

De  secundair'1  atrophie  volgt  op  papUlitis,  n-trohulbaire 
neuritix,  retinitis,  pigiiitiitdegtneratie  der  retina,  embolie 
van  de  A.  centralis  retinae  en  glaucoma.  Zij  kan  ook 
het  gevolg  zijn  van  een  directe  verwonding  van  den  N. 
opticus;  of  van  een  indirecte,  die  wordt  veroorzaakt  door 
een  breuk  van  den  canalis  opticus  door  een  slag  of  ander 
geweld;  in  zulke  getallen  wordt  de  atrophie  eerst  na 
drie  weken  zichtbaar,  maar  de  gezichtsscherpte  en  het 
gezichtsveld  worden  dadelijk  reeds  minder. 

Pathologie.  Het  proces  bestaat  in  een  vertneerderim/ 
van  het  interstitieele  bind  weefsel  met  atrophie  van  de 
zenuw  vezelen. 

De  prognose  is  meestal  ongunstig.  De genuine  atrophie 
schrijdt  gewoonlijk  voort  tot  geheele  blindheid.  Bij  secun- 
daire atrophieën  is  de  prognose  wat  beter  en  hangt  bet 
er  van  af  hoeveel  van  het  gezicht  reeds  verloren  is  gegaan 
door  de  voorafgaande  ontsteking. 

De  behandeling  bestaat  in  pogingen  om  de  oorzaak 
van  de  atrophie  in  bedwang  te  houden.  Tegen  de  atrophie 
zelf  kan  niet  veel  worden  gedaan.  Joodkalium,  strychnine, 
kwik,  nitroglycerine  en  de  galvanische  stroom  zijn  de 
middelen,    waartoe  men  gewoonlijk  zijn  toevlucht  neemt. 


HOOFDSTUK  XX. 

AMBLYOPIE  EN  FÜNCTIONEELE  AFWIJKINGEN 

VAN  DE  RETINA. 


Amblyopie  is  een  vermindering  der  gezichtsscherpte,  die 
niet  kan  worden  verholpen  door  brilleglazen  en  die  niet 
berust  op  zichtbare  stoornissen  in  het  oog.  Soms  ge- 
bruikt men  dezen  term  in  minder  beperkten  zin  ook, 
wanneer  er  wel  veranderingen  gevonden  worden  in  het 
oog  b.v.  voor  de  amblyopia  toxica,  ook  al  is  de  temporale 
zijde  van  de  papil  verbleekt. 

Amaurose  is  een  naam,  die  wordt  gebruikt  voor  absolute 
blindheid  zonder  waarneembare  veranderingen  in  het  oog ; 
ook  van  dezen  term  wordt  het  gebruik  wel  uitgebreid 
tot  alle  gevallen  van  blindheid,  ook  al  zyn  er  ophthalmo- 
scopische  of  uitwendige  afwijkingen  zichtbaar. 

Amblyopia   congenita  en   amblyopia 

ex   anopsia. 

Een  aangeboren  zwak  gezicht  komt  gewoonlijk  slechts 
op  één  oog,  soms  echter  op  beide  voor;  meestal  gaat  het 
gepaard  met  hypermetropie,  astigmatisme  of  myopie. 
Misschien  is  de  amblyopie  in  vele  zoogenaamde  aan- 
geboren gevallen  wel  verkregen,  doordat  de  refractie- 
anomalie oorzaak  is  geweest,  dat  er  nooit  scherpe  beelden 
op  de  retina  konden  komen ;  dit  gemis  aan  oefening  zou 
dan  de  amblyopie  ten  gevolge  hebben  gehad.  Ook  de  meest 
nauwkeurige  correctie  der  refractie-anomalie  is  dan  niet 
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in  staat  het  gezicht  dadelijk  te  verbeteren  tot  de  normale 
scherpte  ;  maar  bij  jonge  kinderen  heeft  het  onafgebroken 
dragen  van  passende  brilleglazen  niet  zelden  op  den  duur 
een  belangrijken  vooruitgang  van  het  gezicht  ten  gevolge. 

Amblyopia  ex  anopsia.  Elke  stoornis  in  het  gezicht  in 
de  prille  jeugd,  waardoor  geen  scherpe  beelden  op  het 
netvlies  kunnen  worden  ontworpen,  veroorzaakt  een 
amblyopie  door  onbruik;  daarom  opereert  men  de  conge- 
nitale en  infantiele  cataracten  zoo  spoedig  mogelijk. 
Wanneer  er  na  het  zevende  of  achtste  jaar  een  stoornis 
in  het  gezicht  ontstaat,  vermindert  het  waarnemingsver- 
mogen van  de  retina  dientengevolge  gewoonlijk  niet  meer. 

Eenzijdig':  amblyopie  gaat  dikwijls  met  scheelzien  ge- 
paard omdat  het  binoculaire  zien  weinig  ontwikkeld  is, 
dat  anders  de  oogen  in  den  goeden  stand  houdt.  Omge- 
keerd wordt  een  oog,  dat  van  jongs  af  aan  scheel  ziet, 
gewoonlijk  aniblyopiseh,  doordat  het  niet  meedoet  bij  het 
zien  en  zijn  netvliesbeeld  psychisch  onderdrukt  wordt 
(bl.  394).  Oefening  van  zulk  een  oog  gedurende  de 
jeugd  verbetert  zijn  waarnemingsvermogen  meestal  aan- 
zienlijk; de  oefening  bestaat  hierin,  dat  men  het  oog 
dwingt  te  zien  door  het  andere  stevig  te  verbinden. 

Dubbelzijdige  congenitale  amblyopie  gaat  haast  altijd 
gepaard  met  nystagmus. 

Amblyopia  hysterica  komt  het  meest  voor  bij 
jonge  meisjes  en  vrouwen,  maar  soms  ook  bij  jonge  man- 
nen. De  aandoening  is  haast  altijd  eenzijdig. 

Symptomen.  Het  meest  constante  verschijnsel  is  een 
vermindering  der  gezichtsscherpte,  dikwijls  tot  volslagen 
blindheid  toe.  Het  gezichtsveld  is  concentrisch  beperkt, 
voor  wit  zoowel  als  voor  kleuren ;  en  daar  de  retina 
spoedig  is  uitgeput,  ziet  men  deze  beperking  tijdens  het 
onderzoek  stap  voor  stap  toenemen.  De  gezichtsvelden 
voor  kleuren  missen  de  verhoudingen  van  het  normale 
oog;  zij  kunnen  zelfs  grooter  zijn  dan  het  veld  voor  wit; 
dikwijls  zijn  hunne  verhoudingen  omgekeerd  d.w.z.  dat 
het  veld  voor  groen  het  grootste  is,  dan  rood  volgt  en 
blauw  het  kleinste  veld  bezit.  Er  kunnen  scofomen  op- 
treden en  hemianopsie.  Verder  kunnen  zich  nog  allerlei 
symptomen  voordoen,  zooals  photophobie,  lichtrlikkeringen. 


283 

blepharospasme,  gevoelloosheid  van  de  cornea,  monocu- 
laire  diplopie,  ptosis  en  schijnbare  veranderingen  in  vorm 
en  grootte  der  voorwerpen.  De  pupilreflexen  en  het  oog- 
spiegelbeeld blijven  normaal. 

Behalve  deze  oogsymptomen  zijn  er  gewoonlijk  nog 
wel  andere  verschijnselen  der  hysterie,  vooral  hemianaesthe- 
sie  van  de  aangedane  zijde.  Soms  is  het  moeilijk  deze 
aandoening  te  onderscheiden  van  simulatie,  vooral  als  zy 
volgt  op  een  trauma  (traumatische  hysterie) ;  het  ongeval 
kan  geheel  buiten  het  oog  om  zjjn  gegaan. 

De  prognose  is  goed, .  hoewel  de  aandoening  vele 
maanden  duren  kan. 

De  behandeling  is  gericht  tegen  de  hysterie.  De 
locale  behandeling :  electridteit,  massage  en  onderhuidsche 
inspuitingen  van  strychnine,  werken  dikwijls  goed,  waar- 
schijnlijk door  haar  psychischen  invloed. 

Amblyopia  .simulata  (simulatie  en  aggravatie). 
Soms  beweren  patiënten  blind  te  zijn  op  één  oog,  ten  einde 
vrij  te  komen  van  den  militairen  dienst  of  een  uitkeering 
te  krijgen  wegens  een  bedrijfsongeval;  enkele  malen 
wordt  zelfs  beiderzydsche  blindheid  voorgewend.  De  ont- 
maskering van  voorgewende  blindheid  is  gewoonlijk  ge- 
makkelijk, van  vermindering  der  gezichtsscherpte  dikwijls 
moeilijk.  Men  heeft  daarvoor  de  volgende  methoden : 

1.  Wanneer  men  den  patiënt  voor  het  ziende  oog  een 
prisma  plaatst  van  ongeveer  6°  met  de  ribbe  omhoog,  en 
hij  ziet  een  kaarsvlam  dubbel,  dan  ziet  hij  met  beide 
oogen. 

2.  Wanneer  men  het  „blinde  oog*  bedekt  en  een 
prisma  schuift  voor  het  ziende  oog,  gaat  de  patiënt  een 
kaarsvlam  monoculair  dubbel  zien  zoodra  het  prisma  de 
onderhelft  van  de  pupil  bedekt  en  de  bovenhelft  vrij  laat. 
Ontbloot  men  nu  het  „blinde  oog"  en  blijft  de  patiënt 
ook  dubbelzien  als  men  het  prisma  geheel  voor  de  pupil 
schuift,    dan   bewijst  dit,  dat  beide  oogen  functioneeren. 

3.  Wanneer  de  beide  oogen  emmetroop  zijn  en  men 
zet  voor  het  ziende  oog  een  glas  van  +  6  D,  dan  kan 
dit  oog  kleine  optotypen  lezen  op  een  afstand,  die  kleiner 
is  dan  17  c.M. ;  verwijdert  men  nu  het  bordje  met  letter- 
proeven  meer  en  meer  van  de  oogen  en  blijft  de  patiënt 
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doorlezen   ook  al  wordt  de  afstand  grooter  dan  17  > 
dan  doet  hij  dit  met  het  „blinde"  oog. 

4.  Men  kan,  terwijl  men  een  potlood  tusschen  de 
oogen  en  het  boek  houdt,  een  regel  alleen  dan  vlot  door 
lezen,  wanneer  men  met  beide  oogen  ziet. 

5.  Schrijft  men  een  woord  kalf  met  roode  letters  en 
huif  met  zwarte,  en  zet  men  een  rood  glas  voor  één  oog, 
dan  leest  de  simulant  soms  het  geheele  woord,  de  ware 
halfblinde  slechts  de  eene  helft.  Men  kiest  hiervoor  liefst 
woorden,  waarvan  elke  helft  zelf  ook  weer  een  woord 
is,  zuoaIb:  aanwas,  Holland,  zeeschip. 

Het  komt  niet  dikwijls  voor,  dat  een  patiënt  blindheid 
van  beide  ooijen  simuleert,  en  dit  is  veelal  moeilijk  te 
ontmaskeren,  omdat  de  patiënt  zich  tot  geen  enkele  proef 
leent.  Veel  vaker  wordt  een  vermindering  der  gezichts- 
scherpte op  beide  oogen  voorgewend.  Dan  geraakt  men  de 
simulatie  op  het  spoor  door  een  wanverhouding  tusschen 
de  resultaten  van  het  objectieve  onderzoek  en  van  het 
funetioneele  en  door  tegenstrijdigheden  tusschen  de  onder- 
deden van  het  functioneele  onderzoek.  Normale  pupil- 
reacties pleiten  voor  een  goede  functie  der  oogen,  maar 
er  komen  zeldzame  gevallen  voor  van  absolute  blindheid, 
waarin  de  pupillen  toch  blijven  reageeren  n.1.  als  de 
oorzaak  der  blindheid  zetelt  in  de  optische  centra  van 
de  hersenschors  of  in  de  verbindingen  dier  centra  met 
de  corpora  quadrigemina  (3,  Fig.  '2'ói).  Wanneer  men 
een  patiënt  verdenkt,  dat  hij  zijn  beiderzjjdsche  blindheid 
slechts  voorwendt,  moet  men  hem  vooral  dan  oplettend 
gadeslaan,  wanneer  hij  denkt,  dat  men  niet  op  hem  let; 
men  kan  hem  ook  op  de  volgende  wijze  op  de  proef 
stellen :  Men  houdt  hem  een  kaarselam  voor ;  wanneer 
hij  er  naar  kjjkt,  schuift  men  voor  een  der  oogen  een 
prisma  van  6°  met  de  ribbe  nasaal;  indien  beide  oogen 
functioneeren  zal  dan  het  oog  achter  het  prisma  naar 
binnen  draaien,  om  de  dubbelbeelden  van  de  vlam  op 
elkaar  te  brengen ;  zoodra  men  het  prisma  wegneemt* 
draait  het  oog  weer  naar  buiten,  terwijl  het  andere  stil 
blijft  fixeeren. 

Voorgewende  vermindering  der  gezichtsscherpte  kan 
men  ook  nog  op  de  volgende  wijze  ontmaskeren ; 
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1.  Men  zet  den  patiënt  een  bril  op  met  één  rood  en 
één  groen  glas,  en  laat  hem  een  bord  optotypen  lezen, 
die  om  den  anderen  rood  en  groen  zgn.  Als  het  een 
bord  is  met  zwarten  achtergrond  kan  men  door  het 
roode  glas  alleen  de  roode  letters  lezen  en  door  het 
groene  glas  alleen  de  groene.  De  grootte  der  letters 
neemt  in  de  rg  voortdurend  af.  Men  hoort  aan  hetgeen 
de  patiënt  leest  of  hg  met  één  of  met  twee  oogen  ziet, 
en  welke  gezichtsscherpte  hg  op  elk  der  oogen  heeft. 

2.  Twee  rechte  kokers  staan  op  twee  rechte  latten 
gericht  op  twee  verticale  rgen  optotypen,  in  afnemende 
grootte.  Door  de  kokers  ziet  de  patiënt  schijnbaar  met 
het  rechter  oog  de  rechter  rij  letters  en  met  het  linker 
oog  de  linker  rij.  Maar  de  kokers  hebben  aan  hun  voor- 
einde een  opening,  een  weinig  zjjwaarts  van  de  rechte 
richting,  en  daardoor  kan  men  met  het  rechter  oog 
alleen  de  linker  rij  letters  en  met  het  linker  alleen  de 
rechter  rij  zien.  De  patiënt,  die  voorwendt  dat  b.  v.  zgn 
linker  oog  slecht  is,  begint  nu  goedsmoeds  de  rechter 
rij  letters  te  lezen  en  geeft  daarmee  aan  welk  een  gezichts- 
scherpte hij  op  het  linker  oog  in  werkelijkheid  wel  heeft. 

Aangeboren  kleurenblindheid.  Dit  komt 
bij  drie  of  vier  percent  van  de  mannen  voor  en  bjj  veel 
minder  dan  één  percent  van  de  vrouwen.  Haast  altijd 
vertoonen  beide  oogen  deze  eigenaardigheid,  dikwgls  is 
het  een  hereditaire  afwijking,  en  veelal  zijn  de  oogen 
overigens  geheel  normaal.  De  oorzaak  en  de  ware  aard 
van  de  afwijking  zijn  nog  onbekend;  het  is  niet  voor 
genezing  vatbaar.  Gewoonlijk  heeft  men  te  doen  met 
partieele  kleurenblindheid  (dichromasie) :  een  gemis  van 
prikkelbaarheid  voor  één  der  fundamenteele  kleuren  rood. 
groen  of  violet.  Het  gemis  aan  onderscheidingsvermogen 
voor  alle  kleuren,  (totale  achromasie,  monochromasié)  komt 
niet  zoo  heel  zelden  voor  als  verkregen  afwijking  bij  de 
atrophia  N.  optici,  maar  als  congenitale  afwgking  is  het 
uiterst  zeldzaam.  Behalve  dat  zulke  personen  alle  kleuren 
met  elkaar  verwarren,  zgn  zg  gewoonlgk  zeer  slecht  van 
gezicht  en  lichtschuw  en  vertoonen  nystagmus  en  dikwijls 
een  centraal  scotoom. 

Theorieën     over    de    wm  t    ran 


kleuren    en    de    kleurenblindheid.    Van    In 
groote  aantal  theorieën  vermelden  wij  de  volgende. 

1.  De  tfieorte  van  Young-Helnthol.ts  neemt  aan,  dat 
men  met  het  normale  oog  drie  enkelvoudige  indrukken 
van  elkaar  kan  onderscheiden:  rood,  groen  en  violet; 
alle  andere  kleurgewaarwordingen  ontstaan  uit  een 
samenwerking  van  twee  dier  enkelvoudige  indrukken  of 
van  alle  drie  grondkleuren.  Door  gemis  aan  prikkelbaar- 
heid voor  één  dier  grondkleuren  ontstaan  de  roodblinden, 
f/roenblinden  en  violetbl Inden.  Deze  diehromaten  onder- 
scheiden de  kleuren  van  elkaar  door  middel  van  de  twee 
gewaarwordingen,  die  hun  zijn  overgebleven. 

2.  De  theorie  van  Kering  verbindt  de  waarneming  van 
kleuren  aan  chemische  processen  in  de  netvlieselementen. 
Zij  onderstelt,  dat  drie  verschillende  stoffen  bij  hare 
ontleding  en  reconstructie  de  gewaarwordingen  wit  en 
zwart,  rood  en  groen,  en  blauw  en  geel  zouden  teweeg- 
brengen. De  kleurenblindheid  berust  volgens  deze  theorie 
op  de  afwezigheid  vau  een  of  twee  dier  substanties. 

3.  De  theorie  van  Donders  gaat  uit  van  een  niet- 
omkeerbare  dissociatie;  zij  veronderstelt  in  de  netvlies- 
elementen slechts  één  soort  moleculen,  die,  als  zij  volledig 
ontleed  worden,  de  gewaarwording  van  wit  teweeg 
brengen;  verschillende  gedeeltelijke  dissociaties  van  zulk 
een  molecule  roepen  de  enkelvoudige  indrukken  rood, 
geel,  groen  en  blauw  te  voorschijn;  combinaties  dier 
chemische  processen  de  andere  kleuren ;  het  molecule, 
ten  deele  ontleed,  valt  van  zelf  verder  uiteen  en  veroor- 
zaakt daardoor  het  complementair  gekleurde  nabeeld.  Bij 
kleurenblindheid  brengen  verschillende  kleuren  dezelfde 
dissociaties  te  weeg. 

Het  onderzoek  naar  kleurenblindheid  komt 
hoofdzakelijk  te  pas  bij  de  keuring  van  spoor  wet/ beambten 
en  zeelieden,  daar  de  personen,  belast  met  de  meest  ver- 
antwoordelijke posten,  zich  richten  moeten  uaar  roods  en 
groene  signalen,  en  dit  juist  de  kleuren  zijn,  die  de 
kleurenblinden  het  meest  met  elkaar  verwarren. 

Volgens  de  nieuwere  theorieën  komen  er  behalve  de 
kleurenblinden  (diehromaten)  ook  kleur  ~  wrikken  voor  (ano- 
male   trichr omaten).    Deze  zjjn   wel  niet  bepaald  kleuren- 
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blind,  maar  zg  zgn  toch  zoo  onbetrouwbaar  in  het 
onderscheiden  van  rood  en  groen,  dat  men  hen  van  de 
spoorwegen  en  zeevaart  moet  uitsluiten. 

Men  doet  het  onderzoek  het  gemakkelijkst  met  1. 
Stilling's  pseudo-isochromatische  platen.  Deze  zgn  bedrukt 
met  gekleurde  vlekjes,  ongeveer  als  een  parket  van  kleine 
onregelmatige  steentjes;  enkele  van  die  vlekjes  vormen 
tezamen  een  gekleurd  cijfer;  de  rest,  de  achtergrond, 
bestaat  uit  vlekjes  van  verschillende  tinten  eener  kleur, 
die  de  kleurenblinde  verwart  met  de  kleur  van  het  cgfer ; 
hij  kan  eenvoudig  het  cgfer  niet  vinden,  terwgl  het  den 
trichromaat  dadelijk  opvalt  door  het  kleurcontrast. 

2.  Onder  de  streng etjes  wol  van  Holmgren  zijn  er  drie, 
een  licht  groene,  een  licht  roode  en  een  purpuren,  die 
men  den  patiënt  achtervolgens  voorlegt,  om  hem  de  gelijk- 
kleurige  daarbij  te  laten  uitzoeken.  Er  zijn  een  groot  aantal 
lichte  en  donkere  nuancen  van  die  kleuren  voorradig  in 
de  verzameling,  maar  bovendien  zgn  er  een  aantal  „ver- 
warringskteuren9  (geel,  bruin,  grgs,  rosé,  blauw,  groen), 
die  de  trichromaat  dadelijk  terzgde  legt,  maar  waar  de 
kleurenblinde  dezelfde  kleur  aan  ziet  als  aan  de  voor- 
gelegde staaltjes. 

3.  Met  de  potlooden  van  Adler  handelt  men  op  dezelfde 
wijze  als  met  Holmgren's  wolstrengen.  Men  laat  den 
patiënt  streepjes  zetten  met  de  potlooden,  die  hij  gelijk- 
kleurig  noemt,  en  krggt  daarmee  een  bewijs  in  handen 
yan  de  fouten,  zoo  hij  die  maakt.  De  kleurenblinde  is 
zich  toch  gewoonlijk  niet  bewust  van  de  eigenaardigheid 
zijner  oogen,  en  legt  zich  niet  altijd  zoo  maar  gewillig 
neer  bij  den  uitslag  eener  keuring. 

Er  zgn  verschillende  lampen  met  roode  en  groene  glazen 
Toor  openingen  yan  verschillende  grootte;  met  behulp 
yan  róokglazen  tracht  men  donker  en  mistig  weer  na  te 
bootsen.  Maar  wie  wel  eens  bg  avond  een  drukbezochte 
haven  is  binnengevallen,  zal  weten  dat  men  de  tallooze 
lichten,  waaronder  men  de  seinen  moet  herkennen,  niet 
door  zulke  lantaarns  kan  voorstellen.  Zg  zijn  daarom 
voor  het  onderzoek  van  zeelieden  en  spoorwegpersoneel 
niet  veel  waard.  Voor  wetenschappelijk  onderzoek  van 
den  kleurenzin  gebruikt  men  den  9pectroscoop. 


' 


Verkregen  kleurenblindheid  neemt  men.  dik- 
wijls waar  als  een  teeken  van  ziekten  van  retina  en 
N.  opticus.  Wanneer  bjj  afrophie  van  den  N.  opticus  het 
gezicht  duidelijk  is  verminderd,  is  gewoonlijk  de  kleurenzin 
ook  reeds  gestoord. 

Het  zien  van  kleuren  is  een  klacht,  die  men  hoort 
van  patiënten  met  en  zonder  veranderingen  in  het  net- 
vlies. Het  meest  komt  voor,  dat  men  alles  rood  ziet 
(erythropste) ;  vooral  patiënten,  die  pas  van  cataract  z^jn 
geopereerd,  ondervinden  dit;  zij  zien  ook  wel  alles  blauw. 
Enkele  gevallen,  waarin  de  patiënt  alles  groen  zag, 
werden  toegeschreven  aan  een  bloeding  in  de  macula 
lutoa.  Bij  de  santonine-intoiicatie  ziet  men  alles  eer 
een  korte  poos  violet,  dan  weldra  geel. 

Amblyopie  en  amaurose  door  verschillende  oorzaken. 

Behalve  de  beschreven  vormen  van  amblyopie  komt 
zjj  ook  nog  voor  tengevolge  van  uraemie,  malaria,  het 
gebruik  van  medicamenten  en  door  allerlei  reflexen. 

De  amblyopia  uraemica  is  reeds  beschreven  01 
blz.  258.  Of  er  wel  refle  xam  bly  o  pieën  voorkomen, 
daaromtrent  13  men  het  niet  eens;  velen  nemen  aan, 
dat  het  doorkomen  der  tanden  wel  eens  als  prikkel  fun- 
geert voor  een  reflectoire  amblyopie. 

De  amblyopia  e  malaria  komt  in  de  tropen  niet 
zelden  voor.  Zij  overvalt  beide  oogen,  duurt  eenige  uren 
of  een  paar  dagen  en  verdwijnt  gewoonlijk  geheel  na 
het  gebruik  van  antipyretica. 

Na  het  gebruik  van  al  te  groote  hoeveelheden  yuinine 
of  filirpraeparaten  treedt  amblyopie  of  amaurose 
op;  somtijds  ook  wel  door  kleinere  hoeveelheden,  daar 
enkele  personen  er  zeer  gevoelig  voor  zijn.  De  patiënt 
wordt  geheel  of  nagenoeg  blind,  dikwijls  binnen  korten 
tijd,  het  gezichtsveld  zeer  beperkt,  de  pupillen  zeer  wijd, 
de  papillen  krijtwit,  de  vaten  van  de  retina  dun  als 
draadjes.  De  aandoening  bestaat  in  een  kramp  van  de 
retia&vaten,  die  den  fundus  bloedleeg  maakt,  de  gangliën* 
cellen  en  de  zenuwvezelen  van  de  retina  tot  degeneratie 
brengt,    waarop    atrophie  van  den  N.  opticus  volgt. 
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verloop  van  tgd  keert  de  centrale  visus  geheel  of  groöten- 
deels  terug,  en  het  gezichtsveld  wordt  voortdurend  grooter, 
maar  bereikt  zelden  de  normale  uitbreiding  weer.  De 
behandeling  bestaat  in  de  onthouding  van  het  medicament, 
inhalaties  met  amylnitriet,  het  gebruik  van  nitroglycerine, 
strychnine,  digitalis  en  broorupraeparaten. 

Hemeralopie {nachtblindheid)  is  een  toestand,  waarbg 
men  overdag  by  een  goede  verlichting  ongestoord  ziet, 
maar  in  den  schemer  of  bjj  zwak  licht  zeer  gebrekkig. 
Het  is  een  symptoom  van  verschillende  vormen  van 
retinitis,  vooral  van  retinitis  pigmentosa,  maar  komt  ook 
voor  zonder  ophthalmoscopische  afwijkingen.  Het  is  een 
verschijnsel,  dat  wijst  op  vermindering  van  den  lichtzin 
en  berust  op  hypaesthesie  van  de  retina;  het  gaat  dik wy Is 
gepaard  met  xerose  van  de  conjunctiva,  wat  afhankelijk 
is  van  dezelfde  oorzaak :  gebrekkige  voeding  van  het  oog 
door  een  slechte  gezondheid,  zooals  bij  hooge  graden 
van  anaemie,  scorbuut,  leverziekte  en  ook  wel  eenvoudig 
door  gebreklijden.  Gewoonlijk  verdwijnt  de  aandoening 
weer  als  de  gezondheid  beter  wordt;  men  schryft  ver- 
sterkende middelen  voor :  ferrum,  oleum  jecoris  aselli 
en  bij  voorkeur  gerechten  van  lever  bereid;  de  oogen 
beschut  men  met  rookglazen. 

Nyctalopie  (dagblindheid)  is  een  toestand,  waarbij 
het  gezicht  in  den  schemer  en  bij  zwakke  verlichting  beter 
is  dan  in  het  volle  licht.  Men  vindt  dit  verschijnsel  by 
de  amblyopia  toxica  en  in  't  algemeen  wanneer  er  een 
centraal  scotoom  is.  Patiënten  met  dofheden  in  het  cen- 
trum van  de  lens  of  van  de  cornea,  zien  in  den  schemer 
beter  omdat  de  pupil  zich  dan  verwijdt  en  de  heldere 
periphere  deelen  van  lens  en  cornea  in  de  gelegenheid 
komen  om  de  lichtstralen  in  het  oog  door  te  laten. 

Hemianopsia. 

Het  vezelverloop  in  de  retina,  N.  opti- 
cus,  tractus  opticus  en  cerebrum  (Fig.  161 
en  234;  en  plaat  XXII). 

Ter  beoordeeling  van  de  zitplaats  van  verschillende 
aandoeningen,  die  defecten  teweegbrengen  in  de  gezichts- 

Oogziekten.  19 


Fig.  234. 
Schematische  voorstelling  van  het 
verloop  der  ge  zich  tazen  uwen.  L 
linker  oog,  R  rechter  oog,  TL 
temporale  gezicbtsveldhelft  van 
het  linker  oog,  NL  nasale  helft 
van  het  linker  oog,  NR  nasale 
helft  van  het  rechter,  TR  tempo- 
rale helft  van  het  rechter;  ON 
nervne  opticoa,  C  chiasma,  POG 
primaire  optische  gangliën,  OMN 
oculomotoriuBkernen,  O  lobua  oc- 
cipilalia,  OR  radiatio  optica.  Een 
onderbreking  der  vezelen  bij  1 
veroorzaakt  volslagen  blindheid 
van  het  linker  oog  met  verlies 
van  de  reactie  der  pupil  op  licht ; 
b(j  2  rechtszijdige  homonyme 
hemianopsie  met  verlies  van  de 
pupilrcaetie  bij  verlichting  der 
linker  netvlieshelften  ;  bg  3reehta- 
zijdige  homonyme  hemianopsie 
met  behoud  van  de  pupilreactie 
op  licht;  bij  4  bitemporale  he- 
mianopaie;  bij  5  nasale  bemian- 
opsie  van  het  rechter  oog. 

prikkels  (Fig.  161)  over  naar 


velden,  is  de  bekendheid 
met  het  verloop  der  zenuw- 
vezelen  van  retina  tot  cor- 
tex cerebri  onmisbaar.  De 
jV.  opticus  eindigt  bij  het 
chiasma,  dat  op  de  sella 
turcica  van  het  os  spbe- 
noideum  ligt ;  bier  verdeelt 
elk  van  de  N.  N.  optici 
zich  in  twee  deelen,  waar- 
van het  mediane  naar  de 
andere  zijde  overgaat  (se- 
tnidecussatie).  Zulk  een  ge- 
kruist deel  vormt  met  het 
ongekruiste  deel  van  den 
anderen  N.  opticua  een 
tractus  opticus,  die  het 
chiasma  aan  de  achterzijde 
verlaat.  De  tracti  optici 
loop  en  schuin  naar  ach- 
teren en  buiten  en  slin- 
geren zich  om  de  crura 
cerebri  heen  naar  de  pri- 
maire optische  ganglia:  het 
corpus  geniculatura  eiter- 
num,  de  corpora  quadri- 
gemina  anteriora  en  het 
pulvinar  thalami  optici 
(POG  fig.  161  en  234). 
Daar  splitsen  de  vezelen 
zich  jn  twee  bundels:  1. 
het  kleinste  gedeelte  gaat 
naar  de  kernen  van  den 
N.  oculomotorius,  en  die- 
nen als  banen  voor  de 
/mpilre/lexen  en  oogspier- 
bewegingen  ;  2.  het  grootste 
gedeelte,  de  eigenlijke  op- 
tische vezels,  brengen  hare 
andere  banen,  die  den  licht- 
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prikkel  naar  den  cortex  cerebri  voortgeleiden ;  de  laatst- 
bedoelde vezels  loopen  door  het  achterste  gedeelte  der  cap- 
sula  interna,  vormen  dan  de  radiatio  optica  of  bundels  van 
Gratiolet,  én  eindigen  in  de  corticale  gangliencellen  aan  de 
binnenzijde  van  den  cuneus  en  in  de  omgeving  van  de  fissura 
calcarina;  dit  gedeelte  van  den  lobus  occipitalis  noemt 
men  de  optische  sfeer  van  den  cortex  (O.  Pig.  234).  In 
de  gangliencellen  van  de  optische  sfeer  wordt  de  licht- 
prikkel  veranderd  in  een  gezichtsindruk  of  in  een  optisch 
herinneringsbeeld.  Wanneer  dit  gedeelte  van  de  schors 
vernietigd  is,  hebben  lichtprikkels  geen  gezichtsindruk 
meer  ten  gevolge  (blindheid)  of  zjj  gaan  niet  meer  gepaard 
met  de  herinnering  aan  voorwerpen  of  toestanden,  die 
door  de  voorafgaande  ontwikkeling  en  opvoeding  bekend 
waren:  de  voorwerpen  worden  wel  gezien,  maar  niet 
meer  herkend  (corticale  blindheid). 

Elke  retina  bezit  optische  zenuwvezelen  waarvan  een 
deel  met  de  rechter  hersenhelft,  en  een  deel  met  de  linker- 
helft  in  verbinding  staat.  Elke  N.  opticus  bestaat  uit  een 
temporalen  bundel  vezels,  die  van  de  temporale  helft  der 
retina  komen  en  een  nasalen  bundel,  van  de  nasale  helft 
der  retina.  Midden  in  den  N.  opticus  ligt  een  bundel 
vezels,  die  uit  de  macula  lutea  komen,  en  van  het  gebied 
tusschen  deze  en  de  papil.  Op  de  papil  komen  deze 
maculavezels  samen  in  een  sector,  die  het  temporale  derde 
gedeelte  van  de  papil  in  beslag  neemt ;  de  top  van  dezen 
sector  ligt  midden  in  de  papil,  zyn  basis  langs  haar  rand. 

De  temporale  bundel  van  den  N.  opticus  loopt  door 
den  buitenkant  van  het  chiasma  naar  den  tractus  opticus 
van  dezelfde  zijde  en  vervolgens  naar  de  primaire  optische 
gangliën.  De  nasale  bundel,  komende  van  de  nasale  helft 
der  retina,  loopt  door  het  chiasma  heen  en  gaat  naar 
de  andere  zijde  over;  hij  gaat  verder  in  den  tractus 
opticus  van  de  andere  zyde  en  komt  dus  gekruist  in 
de  hersenen  aan. 

Het  chiasma  bestaat  uit  de  temporale  bundels  der 
beide  N.  N.  optici  aan  zijn  buitenkanten  en  de  nasale 
bundels  gekruist  in  het  midden.  Daar  alleen  deze  laatst- 
genoemde bundels  elkaar  kruisen  en  de  temporale  niet, 
spreekt  men  van  een  semi-decussatie. 
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Elke  tractus  opticus  bevat  vezelen  uit  elk  der  beide  oor/en. 
De  rechter  tractus  opticus  bestaat  uit  de  ongekruiste 
vezels  van  de  rechter  (temporale)  helft  der  rechter  retina 
en  de  gekruiste  vezels  van  de  rechter  (nasale)  helft  der 
linker  retina.  Derhalve  zijn  de  rechter  helften  der  beide 
retinae  of  wel  de  linkerhelften  der  beide  gezicht.whlrn 
verbonden  met  den  rechter  tractus  opticus  (Plaat  XXII). 
Daaruit  volgt,  dat  Üchtprikkels  verwekt  door  voorwerpen, 
links  van  de  mediaanlijn,  worden  voortgeleid  langs  den 
rechter  tractus  opticus  naar  de  rechter  hersenhelft; 
terwijl  die  van  alle  voorwerpen,  rechts  van  de  mediaan- 
lijn, langs  den  linker  tractus  opticus  naar  de  linker 
hersenhelft  gaan. 

Hemianopsia.  Dit  vezel-verloop  in  het  chiasma 
geeft  de  verklaring  voor  een  gezichtsstoornis,  die  men 
heitiianopsie  noemt  of  hemiopie  en  die  bestaat  in  het 
verlies  van  het  gezicht  in  twee  gtlijkzijdUje-  helften  of 
sectoren  der  beide  gezichtsvelden.  Indien  de  geleiding  in 
den  rechter  tractus  opticus  onderbroken  wordt,  of  verloren 
gaat  iu  de  optische  sfeer  der  rechter  hersenhelft,  of  ook 
wanneer  ergens  anders  tusachen  de  twee  genoemde 
plaatsen  de  optische  banen  worden  onderbroken,  dan 
worden  de  rechterhelften  der  beide  retinae  blind;  ten- 
gevolge daarvan  is  de  linkerhelft  van  het  gezichtsveld 
voor  beide  oogen  verloren  en  alleen  voorwerpen,  die 
rechts  van  de  mediaanlijn  zijn  gelegen,  worden  waarge- 
nomen. Men  noemt  dit  komonyme  hemianopsie  en  in  ons 
voorbeeld  spreekt  men  van  hemianopsia  sinistra,  omdat 
de  linker  gezichtsveldbelften  ontbreken.  Homonyme 
heraianopsie  (Fig.  236)  wgst  dus  altijd  op  een  aandoening 
der  optische  banen  achter  het  chiasma  en  op  dezi-lfh 
zijde  cds  de  blinde  retinahelften.  Dit  is  de  meest  gewone 
vorm  van  hemianopsie.  Wanneer  een  aandoening  het 
chiasma  in  het  midden  aantast,  met  name  wanneer  het 
door  een  verwonding  in  het  midden  wordt  doorgescheurd, 
dan  worden  alle  gekruiste  banen,  die  van  de  nasale  helften 
der  retinae  komen  onderbroken,  zoodat  het  gezicht  ver- 
loren gaat  in  de  temporale  helft  van  elk  gezichtsveld. 
Dit  noemt  men  hitemporale  hemianopsie  (4,  Fig.  234); 
het  is  een  symptoom  van  de  acromegalie. 


ig.  235.     Schematische  voorstelling  van  het  verloop  der 
optische  en  der  pupil-veielen. 
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Gesteld,  dat  het  chiaama  au  A*  beiae  zgdtn  wer.1 
verwond  —  maar  bet  is  de  vraag,  of  a.:  «o.l  voorkomt  — 
du  zondes  de  ongekruist*  T*x*l*n  d'Xinresncii-n  run. 
die  van  de  temporale  helften  der  reti^ae  k-men:  mi  bij 
gevolg  zoo  in  elk  gexiebuveld  de  na&ale  h*lft  >>ntbrrkfn. 
Dete  birw&alr  en  de  btlrmyorah  htmianopfie  n<*mt  men 
Jtknistt  hemianofmieé*. 

Men  heeft  ook  vel  gevallen  van  bemianopna  Mi|N<iinr 
en  inferior  beschreven,  waarin  de  bovenhelftcn  ui  ■)■• 
onderh elften  der  beide  gezichtsvelden  ontbraken;  7.<»ihU 
men  kan  afleiden  uit  bet  vezelverloop.  kan  mi-n  /nik» 
getallen  niet  verklaren  uit  een  aandoening  up  1111  plant* 


Fig.  286.    De  geiicfa (melden  bjj  r-i  M*7U'Jii™ 
homoDvme  betnianojmiu. 

Een  hemianopsie  wordt  comj/f^t  genoemd,  wanri*"r  m 
tJk  gezichtsveld  de  eene  AW/Ï  rolkotnm  iinihr—  Ie*  <n  dn'.r 
«n  rec/ifc  /yn  scherp  van  de  ander"  h<-lft  i<  «wh-iA-ti. 
Incompleet  noemt  men  haar,  wanneer  in  <\-  L*W*  g»/i'liK- 
veld  helften  slechts  een  sjfmm^frinrh  n^vo  '/i'/nlh  <■{ 
."erföf  ontbreekt;  dan  is  er  slechts  «'ti  (f*")'"!!*,  v*n  di-n 
tractus  opticus  of  van  de  optiwhe  herten**  hors  v>-r  *'■'■'! 
of  ziek. 

Maar  ook  in  gevallen  van  cmpM"  h*mi*h'rp>iN  l'*.[.t 
de  lijn,  die  de  blinde  helft  van  het  iur>'li',n—-r".'\-  <\->\ 
van  bet  gezichtsveld  scheidt.  ni*t  |/>b*«-l  r**bl  sVrf ; 
want  de  maeula  lutta  is  gewoonlyk  WW*»  xwdat  >l* 
Ijjn  een  omwegje  maakt  om  ii#t  fjialiepunt  U  '/'ilwiik*''- 
Ook    wanneer    de    twee    paren   fan  halte  awxit.btanl'|fii 
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achtereenvolgens  verloren  gaan,  (dubbele  homonyrue 
hemianopsie),  is  het  eenige  wat  niet  blind  is  het  centrum 
van  het  gezichtsveld.  Dat  de  helft  van  de  macula  niet 
blind  wordt  bij  de  hemianopsie  beschouwt  men  als  een 
bewijs,  dat  zij  zenuwvezelen  krijgt  uit  beide  hersenhelften ; 
dat  zjj  ook  bij  de  dubbele  hemianopsie  nog  functioneeren 
blijft,  tracht  men  te  verklaren  door  de  veronderstelling, 
dat  het  corticale  centrum  van  de  macula  lutea  afzonder- 
lijke bloedvaten  bezit,  die  het  rijkelijk  voeden. 

Omgekeerd  komen  soms,  vooral  bij  hemianopêia  dextra, 
zeer  sterke  stoornissen  in  het  centrum  van  het  gezichts- 
veld voor:  in  sommige  gevallen  kan  de  patiënt  de  letters 
nog  wel  lezen,  in  andere  niet,  maar  in  beide  hierbedoelde 
gevallen  is  hij  zijn  herinneringsbeelden  van  de  letters 
kwijt:  hjj  is  het  lezen  verleerd  (alexie).  Een  opvallende 
stoornis  van  de  hemianopsin  sinistra  is,  dat  de  patiënt 
het  dienmeisje,  dat  geruischloos  rondgaat,  steeds  wachten 
laat,    omdat  hij  haar  aan  zijn  linkerzijde  niet  kan  zien. 

Men  noemt  de  hemianopsie  absoluut  wanneer  de  gewaar- 
wording zoowel  voor  vormen  en  licht  als  voor  kleuren 
geheel  is  verloren  gegaan,  en  relatief  wanneer  alleen 
kleurenzin  en  vormzin,  maar  de  licht  perceptie  niet,  of 
de  kleurenzin  alleen  verloren  is  in  het  aangedane  gebied. 
In  het  laatste  geval  spreekt  men  ook  wel  van  hemiachro- 
matopsie;  sommigen  putten  uit  die  gevallen  een  argument 
voor  de  opvatting,  dat  kleuren-,  vorm-  en  lichtperceptie 
afzonderlijke  centra  hebben  in  de  hersenschors,  terwijl 
anderen  deze  aandoeningen  beschouwen  als  verschillende 
graden  van  stoornis  op  dezelfde  plaats. 

Totale  blindheid  op  één  oog  alleen  moet  altijd  een 
oorzaak  hebben,  die  vóór  het  chiasma  zetelt.  Hetzelfde 
geldt  van  scotomen,  waaronder  men  defecten  verstaat  in 
het  gezichtsveld  van  een  oog  (bl.  18)  en  van  asymme- 
trische defecten  in  de  beide  gezichtsvelden;  wanneer  een 
scotoom  centraal  is  gelegen,  wijst  dit  op  een  aandoening 
van   den   papillo-maculairen  bundel  van  den  N.  opticus. 

Dehemiopische  pupilreactie  van  Wernicke 
doet  dienst  om  te  beslissen  of  een  aandoening,  die  een 
homouyme  hemianopsie  heeft  veroorzaakt,  gezeteld  is 
achter  of  voor  de  primaire  opti^-he  gangliën.  Wanneer  zij 
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er  achter  zetelt,  reageeren  de  pupillen  normaal  op  licht ; 
maar  wanneer  de  ziekte-oorzaak  vóór  de  gangliën  is 
gelegen  (in  den  tractus  opticus)  is  die  reactie  afwezig 
of  zeer  zwak,  wanneer  men  het  licht  alleen  op  de  blinde 
helft  der  netvliezen  werpt  (Fig.  161).  Niet  altjjd  is  de 
uitslag  van  dit  onderzoek  duidelijk  bewijzend. 

Scotoma  scintillans  (hemianopsie  in  aanvallen) 
is  een  vorm  van  voorbijgaande  blindheid,  die  gewoonlyk 
gepaard  gaat  met  migraine  en  waarschijnlijk  berust  op 
een  circulatiestoornis  in  den  lobus  occipitalis.  De  aanval 
begint  met  het  zien  van  een  zwarte  vlek  voor  beide  oogen ; 
daarop  verschijnen  flikkerende  en  gekleurde  zigzaglijnen 
en  dan  een  aanzienlijk  defect  in  de  gezichtsvelden,  dikwijls 
in  den  vorm  van  hemianopsie.  De  aanval  gaat  gepaard 
met  hoofdpijn,  algemeen  onwelzijn,  duizeligheid,  soms 
misselijkheid  en  braken.  De  duur  van  den  aanval  is 
gewoonlijk  ongeveer  een  kwartier;  dan  verdwijnt  de 
amblyopie  weer  geheel.  De  eene  patiënt  heeft  veel  aan- 
vallen, de  andere  weinig.  Geestelijke  of  lichamelijke  over- 
spanning is  meestal  de  oorzaak;  soms  overspanning  van 
de  oogen  alleen.  De  aandoening  is  niet  van  verontrustenden 
aard  behalve  wanneer  er  paralysen,  aphasie  of  andere 
hersenverschijnselen  bijkomen.  De  behandeling  bestaat  in 
de  zorg  voor  een  geregeld  leven,  de  vermijding  van  over- 
spanning, correctie  van  refractie-anomalieën,  en  het  gebruik 
van  geneesmiddelen,  die  tegen  migraine  worden  aange- 
wend. Een  glas  port  of  een  kop  sterke  koffie  bedwingt 
dikwijls  den  aanval. 


HOOFDSTUK  XXI. 

BEGINSELEN  DER  OPTICA. 


Van  een  lichtend  punt  gaan  rechtlijnige  stralen  uit  in  alle 
richtingen.  Zij  bewegen  zich  voort  met  een  snelheid,  die  omgekeerd 
evenredig  is  met  de  dichtheid  van  de  middenstof,  waar  zij  door- 
heen gaan.  De  onderlinge  divergentie  van  de  lichtstralen,  die  op 
een  gegeven  oppervlak  vallen,  ia  omgekeerd  evenredig  met  den 
afstand  van  de  lichtbron  tot  dat  oppervlak.  Wanneer  die  afstand 
6  M.  of  meer  bedraagt  ia  de  divergentie  zoo  gering,  dat  wy  voor 
practische  doeleinden  de 
stralen  als  evenwijdig  kun- 
nen beschouwen. 

Wanneer  een  lichtstraal 
■  in  iiiitlforschijneitd  medium 
treft,  wordt  hjj  geabsorbeerd 
of  weerkaatst.  Wanneer  hjj 
oen  doorschijnend  medium 
treft,  ten  deele  geabsor- 
beerd en  weerkaatst,  maar 
grootendeels  doorgelaten, 
tt-Lui'i'ij  hij  echter  gewoon- 
lijk gebroken  wordt,  d.w.s- 
richting  verandert. 


Fig.  237. 
Weerkaatsing  tegen  e  e 


plat  vlak. 


De 


rkaats 


(reflexie)  vindt  plaat»  op  elk 
.  _  t  oppervlak  (spiegel!  onverschillig  of  dit  een  plat  vlak  is, 
of  hol  of  bol.  De  straal,  die  den  spiegel  treft,  wordt  de  invallende 
«traal  genoemd  (I  B,  fig.  237),  de  straal,  die  van  den  spiegel  terug- 
keert, de  weerkaatste  straat  (B  R  tig.  237). 

Wetten  der  weerkaatsing:  1.  De  hoek  van  weerkaatsing  isgeljjk 
aan  den  hoek  van  inval.  2.  De  invallende  straal  en  de  weerkaatste 
liggen  samen  in  een  vlak  dat  loodrecht  staat  op  het  weerkaat- 
sende oppervlak.  Zij  I  B  in  Fig.  237  de  straal  invallende  op  het 
spiegel  oppervlak    AC;    BR    de   weerkaatste   straal    en  P  B  de 


loodhjn.  Dan  is  de  hoek  van  inval   I  II  P  p-lijk 
weerkaatsing  P  B  R.  I  B,  P  B  en  B  R  liggen  in 
Weerkaatsing    door   een    vlakkei 
beeld    wordt    gevormd    op   een  afstand 
even    ver    achter   den    spiegel    als    het 
voorwerp  er  viiór  ligt ;  het  is  een  rirtiwi'l 
beeld,    rechtopstaand    en    eren    groot  als 
het   voorwerp.   In  Fig.  238  atelt  O  het 
voorwerp    voor,  I   het   beeld  en  E  het 
oog  van  den  waarnemer.  Het  beeld  van 
de    kaars    O    ligt    achter    den    vlakken 
spiegel  M  M ;  de  waarnemer  ontvangt  de 
stralen  uit  O  alsof  zij  kwamen  van  I, 

hollen  spiegel.  Men  kan  een  con- 
caaf oppervlak  beschouwen  als  ontstaan 
uit  een  reeks  platte  oppervlakken,  waar. 
van  de  aangrenzende  telkens  een  hoek 
met  elkaar  maken.  Eii-mcijJiije  .*t  ruien 
die  op  een  hollen  spiegel  vallen,  worden 
weerkaatst  ala  conrergentt  stralen,  die 
elkaar  snijden  in  de  as  van  den  spiegel 
in  een  punt,  dut  hoofdbrtiHtipunt  wordt  genoemd  (I1  f,  Fig. 
dit  punt  ligt  midden  tusschen  het  oppervlak 


Wfi'i-kiiatfling  op  ee 
vlakken  spiegel. 


delpunt      C. 
Den   afstand 

van  het 
hoofdbrand- 
punt tot  den 
spiegel 


tfltMd    van 

den  spiegel. 

De    plaats 

van  het  beeld, 

gevormd 
door  een  hol- 
len spiegel, 
hangt  af  van 
den  afstand 
van  het  voor- 
werp tot  den 
spiegel. 

Wanneer  het  voorwerp  in  het  hoofdbrandpunt  P  f  is  geplaatst, 
worden  de  stralen  onderling  evenwijdig  niet  de  ns  van  den  spiegel 
weerkaatst.    Staat  het   voorwerp  in  het  krommingsmiddelpunt  C, 


dan  keeren  zij  naar  hetzelfde  punt  terug.  Bevindt  bet  zich  verder 
weg  b.v.  in  C  F,  dan  komen  de  weerkaatste  stralen  samen  in  een 
punt  cf,  dat  ligt  tusschen  bet  centrum  C  en  bet  hoofd  brand  punt 
P  f;  en  omgekeerd,  wanneer  het  voorweqi  ergens  tusschen  C  en 
Pf  ligt,  ontstaat  bet  beeld  voorbij  hef  centrum  0,  ergens  in 
Cl';  tusachen  deze  twee  ponten  CF  ene  f  bestaat  dus  een  optisch 
verband;  men  noemt  zulke  punten  geconjugeerde  punten  oï  koppel - 
brandpunten;  hoe  meer  het  voorwerp  het  hoofd  brand  punt  nabij 
komt,  des  te  verder  van  den  spiegel  komen  de  weerkaatste  stralen 
samen.  Wanneer  het  voorwerp  zich  bevindt  tusschen  den  spiegel 
en  het  bo o fd brandpunt,  b.v.  in  X,  worden  de  stralen  divergeerend 
weerkaatst  en  komen  zij  nergens  samen;  maar  wanneer  men  ze 
door  den  spiegel  heen  verlengt,  vindt  men  een  punt  V  f  achter 
den  spiegel  waar  zich  deze  verlengde  stralen  vereenigen ;  dit 
noemt  men  een  virtueel  brandpunt ;  een  waarnemer,  geplaatst  op 
den  weg  der  weerkaatste  stralen,  krjjgt  den  indruk  alsof  zjj  van 
dat  punt  kwamen. 

Uit  deze  gegevens  volgt,  dat  een  holle  spiegel  een  vergroot, 
rechtopstaand,  virtueel  beeld  ontwerpt  van  een  voorwerp,  dat 
dichter  bij  den  spiegel  staat  dan  het  hoofdbrandpunt ;  geen  beeld 
van  een  voorwerp,  dat  zich  op  de  plaats  van  het  hoofdbrandpunt 
bevindt;  een  vergroot,  omgekeerd,  reëel  beeld,  wanneer  het  voor- 
werp staat  tasschen  bet  hoofdbrandpunt  en  het  krommingsmid- 
delpunt;  een  omgekeerd  beeld  van  dezelfde  grootte  als  het 
voorwerp,  wanneer  zich  dit  in  het  krommingsmiddelpunt  bevindt 
en  een  verkleind,  omgekeerd,  reëel  beeld,  wanneer  het  voorwerp 
verder  af  is  dan  het  krommingsmiddelpunt. 


We 
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el.    F.vi 


wijdige  stralen  worden  door  een  bol 
oppervlak  divergeerend  weerkaatst 
en  komen  dus  nergens  samen;  maar 
wanneer  men  ze  door  het  oppervlak 
heen  verlengt,  vormen  zij  in  een 
punt,  dat  bet  hoofdbrandpunt  heet 
(F,  Fig.  240),  een  negatief  beeld.  Dit 
beeld  is  altijd  virtueel,  reditop>tlU&l& 
en  kleiner  dan  het  voorwerp,  op 
welken  afstand  dit  ook  van  den 
spiegel  verwijderd  ïb. 

De  breking  (refractie)  ïs  de 
verandering  ran  richting,  dl  e  de 
lichtstralen  ondergaan,  wanneer  zij  van  het  eene  doorschijnende 
medium  overgaan  in  een  stof  van  andere  dichtheid  (brekend  medium). 
De  straal  die  loodrecht  valt  op  het  vlak,  dat  de  beide  media 
scheidt,  gaat  onveranderd  van  richting  (ongebroken)  door.  (P.P. 
Fig.241). 

Bjj  den  overgang  van  een  ijler  medium  in  een  dichter,  wordt 
de  lichtstraal  gebroken  naar  de  looillijn  toe,  die  men  kan  oprichten 
op  bet  grensvlak  der  media  (brekend  oppervlak);  bij  den  overgang 
van    een    dichter    in    een    ijler  medium,  wordt  de  straal  gebroken 


Fig.  240.    Weerkaatsing 
op   een  bollen  spiegel. 


vim  de  loodlijn  of.  In  fig.  2*2  gaat  de  invallende  straal  I  R 
een  ijler  medium  b.v.  lucht  naar  een  dichter  medium  b.v.  _ 
en  wordt  gebroken  naar  de  loodlijn  P  I'  toe ;  en  bjj  den  overgang 


van  het  dichtere  medium 
straal  E  R  weer  gebroken 
gaat  de  uittredende  straal 
in  dezelfde  richting  voort 
a  Is  de  invallende,  maat  hij 
is  een  weinig  zijdelings 
verplaatst.  De  hoek,  dien 
de  invallende  straal  vormt 
met  de  loodlijn,  hoek  IRP, 
wordt  de  hoek  tan  inval 
genoemd ;  de  hoek,  ge- 
vormd door  den  uittreden- 
denof  den  gebroken  straal 
en  de  loodïjjn,  hoek  PER 
de  hoek  van  breking. 

Bfi'kiniisindex.  De  rela- 
tieve dichtheid,  of  de  tjjd, 
dien  een  lichtstraal  noodig 
heelt  om  een  bepaalden 
weg  af  te  leggen  in  een 
gegeven  middenstof  ver- 
geleken   met    den     tjjd, 


B 


r  het  ijlere  wordt  de  uittredende 
t  de  loodïjjn  P  P  af.  In  dit  geval 


Fig.  241.  Fig.  242. 

Fig.  241.  Doorgang  van  oen  verticalen 
straal  door  oen  doorseLü  tiend  medium. 
Fig.  212.  Breking  door  Ma  doorsHii|ni;ml 
medium  met  evenwijdige  uppervl  ukken. 


,  noodig  voor  denzelfden  weg  in  een 
ledige  ruimte,  noemt  men  den  brMnftJndttC.  Maar  gewoonlijk 
neemt  men  niet  de  ledige  ruimte  als  eenheid,  maar  geeft  aan 
de  lucht  den  index  1.00;  dan  is  de  index  van  water  1.33,  van 
de  cornea  1.33,  van  de  lens  1.40,  van  crownglas  1.5,  van  flintglas 
1.6  en  van  diamant  2.5. 

Prisma's. 

Een    prisma    is    een    glas    of  ander   brekend   medium 
begrensd   door  plat1<>  ijiipi-n-h.il.-ken,  die  een  scherpen  hoek 
met    elkaar   waken.  (Fig- 
243).    Men  noemt   dezen 
hoek   B  A  C   den  breken- 
den  hoek  Tan  het  prisma, 
en  de  lijn  waar  de  opper- 
vlakken elkaar  snijden  de 
ribbe  (A) ;  het  breede  ge- 
deelte, daartegenover  ge- 
legen, is  de  basis  {B  C). 
Breking     in    een 
prisma.    De  lichtstralen,  die  het  prisma  binnentreden, 
worden   gebroken   naar   de  basis  toe.  In  Fig.  243  wordt 


Fig.  243. 
Breking  in  een  prisma. 


L 
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de  invallende  straal  I  R  gebroken  naar  de  loodlijn  P  R 
toe,  zoodat  h(j  de  richting  RR  krijgt;  bij  de  uittreding 
uit  het  prisma  wordt  hij  gebroken  van  de  loodlijn  af  en 
krijgt  zoodoende  de  richting  R  E,  zoodat  hij  naar  de 
basis  toe  gebroken  is.  Een  oog  geplaatst  in  E  ziet  den 
straal  R  E  alsof  hij  van  X  kwam ;  derhalve  wordt  een 
voortcerp  door  een  prisma  schijnbaar  naar  de  ribbe  ver- 
sdioïen.  Een  prisma  heeft  noch  convergeerende  noch 
div  erge  erend  e  werking, 
heeft  dus  ook  geen  brand- 
punten en  kan  geen  beel- 
den ontwerpen;  stralen, 
"'  i  evenwijdig  aan  elkaar 
:i  vóór  zij  het  prisma 
ingaan,  komen  er  ook 
m  evenwijdige  evenwijdig  uit  (Fig.  244). 
i  prisma.  De  nummering  der 

prisma's.  De  sterkte 
van  een  prisma  wordt  uitgedrukt  in  graden  van  den  bre- 
kenden  hoek,  aldus :  Prisma  1",  2°,  3°  enz. 

De  stand  van  een  prisma  voor  het  oog  wordt 
aangegeven  door  de  richting  van  de  basis;  „basis  tem- 
poraal' beteekent  dat  het  dikke  deel  van  het  prisma 
slaapwaarts  is  gekeerd;  zoo  zegt  men  ook  basis  naar 
boven,  naar  beneden  en  nasaal. 

Prisma's  worden  gebruikt:  1.  Om  de 
onvoldoende  spierwerking  bij  paralysen  en  paresen  te 
hulp  te  komen ;  2.  Om  slappe  spieren  te  oefenen ; 
3.  Om  te  onderzoeken  tot  welk  een  hoek  de  oogen  kunnen 
afwijken  van  den  evenwijdigen  stand;  4.  By  het  onder- 
zoek van  scheelzien;  5.  Tot  ontdekking  van  voorgewende 
blindheid. 

Lenzen, 

Een  lens  is  een  doorschijnend  brekend  medium,  gewoon- 
lijk glas,  begrensd  door  een  of  twee  gebogen  oppervlakken. 
Men  gebruikt  ze  in  twee  soorten:  spherische  en  cylin- 
drisrhe. 

Spherische  lenzen    dragen  dezen  naam  omdat  de 
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gebogen  oppervlakken  deelen  zijn  van  een  bol  (Fig.  245); 
zulke  lenzen  breken  in  al  hare  meridianen  of  doorsneden 
de  lichtstralen  op  dezelfde  wijze. 
Men  onderscheidt  twee  soorten 
spherische    lenzen,    convexe   en 

Convexe  spherische 
lenzen  kan  men  beschouwen 
als  samengesteld  uit  prisma's 
met  de  basis  naar  eik-aar  toe  in 
het  centrum  van  het  glas  (Fig. 
246  A) ;  zij  zgu  dus  dik  in  het 
midden  en  dun  aan  den  rand. 
Men  noemt  ze  convergeerende, 
positieve  lenzen  en  duidt  ze  aan  Schematische  voorstelling 
met  bet  teeken  -f* ;  ook  dragen      der  verschillende  lensopper- 


Zij  hebben  de  eigenschap  dat  Ï^T^lauconca» 
zg  evenwijdige  stralen  tot  con-  concaaf.e.cc 
vert/entie  brengen,  zoodat  zjj 
samenkomen  in  eon  hoofd-brandpunt  (Fig.  249).  Er  zijn- 
drie  soorten:  1.  Ftanconvexe :  een  oppervlak  plat,  het 
andere  convex  (1.  Fig.  247);  2.  Biconvexe,  beide  opper- 
vlakken convex  (2.  Fig.  247) ;  3,  Concaaf-convexe  (convex 


Fig.  246, 
Lenzen    voor- 
gesteld ah  be- 
staande uit 
prisma's. 


)     ]I( 


Fig.  247.  Fig.  248. 

Convexe  lenzen  !        Concave  lenzen  : 

1,  planconvex.  1.  plan  concaaf. 

2.  biconvex.  2.  biconcaaf. 
e  meniscus.  3.  concave  n 


periscopisch  of  conre-ri/eerende  menisci)  een  oppervlak  con- 
caaf, het  andere  sterker  gekromd  en  convex  (3.  Fig.  247). 
Met  de  periscopische  lenzen  (zoowel  +  als  — )  heeft  men 
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getracht  de  spherische  aberratie  te  verminderen  en  het 
blikveld  grooter  te  maken,  maar  zij  hebben  daarop  alleen 
invloed,  wanneer  hars  kromming  veel  sterker  is  dan  voor 
brilleglazen  voorkomt. 

Concave  spherische  lenzen  kan  men  beschouwen 
als  samengesteld  uit  prisma's  met  de  ribbe  naar  elkaar 
toe  in  het  centrum  van  bet  glas  (Fig.  246,  B);  zij  zijn 
dus  dun  in  het  midden  en  dik  aan  den  rand.  Men  noemt 
ze  divergeer  ende,  verkleinende,  negatieve  lenzen  en  duidt 
ze  aan  met  het  teeken  — ■.  De  stralen,  die  evenwijdig  op 
een  negatieve  lens  komen,  gaan  er  divergeerend  uit ; 
achterwaarts  verlengd  komen  zijn  samen  tot  een  beeld, 
dat  lïgt  aan  denzelfden  kant  van  de  lens  als  het  voor- 
werp   {Fig.  250).    Er  zijn    drie    soorten :  1 .  Planconcace, 


Fig.  319. 
De    werking   van  een 
lens  op  evenwijdige  stralen. 


Fig.  250. 
De  werking  van  ee: 
lens  op  eïenwydige  stralen. 


. 


een    oppervlak    plat,    het   andere   concaaf  (1.  Fig.  248); 

2.  Biconcave,   beide  oppervlakken  concaaf  (2.  Fig.  248); 

3.  Convex-concave  (concaaf  perismpisdi  of  divergeerende 
menisci):  een  oppervlak  convex,  het  andere  sterker  ge- 
kromd en  concaaf  (3.  Fig.  248). 

De  werking  van  spherische  lenzen.  Uit  de 
voorstelling,  dat  spherische  lenzen  zijn  samengesteld  uit 
prisma's,  hetzij  met  de  bases,  hetzij  met  de  ribben  naar 
elkaar  gekeerd  (convexe  en  concave),  terwijl  men  weet, 
dat  de  stralen  door  een  prisma  gebroken  worden  naar 
de  basis  toe,  volgt  dadelijk  de  eigenschap,  dat  convexe 
lemen  de  stralen  tot  convergentie  (Fig.  249)  en  concace 
tot  divergentie  brengen  (Fig.  250). 

De  lijn,  die  door  het  midden  van  de  lens  gaat  (door 
het    optische    centrum    of   knooppunt,    O,    Fig.  251)  en 


rechte  hoeken  maakt  met  de  oppervlakken  van  de  lens, 
is  haar  hoofdas  (A  B  Fig.  251).  Een  straal,  die  langs 
deze  as  invalt  fasstraal)  wordt  niet 
gebroken ;  alle  andere  daarentegen 
minder  of  meer  wel.  Stralen,  die  gaan 
door  het  optische  centrum  maar  niet 
langs  de  hoofdas  (secundaire  stralen) 
veranderen  in  de  lens  van  richting, 
maar  treden  in  dezelfde  richting  uit 
als  waarin  zij  zijn  ingevallen  (C  D 
en  E  F,  Fig.  251) ;  zij  ondergaan 
derhalve  een  kleine  zijdelingsche  ver- 
plaatsing; in  dunne  lenzen  is  deze  zijdelingsche  verplaat- 
sing zoo  gering,  dat  men  het  beschouwt  alsof  ook  deze 
stralen  onveranderd  doorgingen;  men  noemt  dan  den 
weg,  dien  zij  volgen,   bijassen. 

Brandpunten  van  een  convexe  lens.  Het  punt, 
waar  de  stralen  samenkomen  na  de  breking  door  een 
convexe  lens  noemt  men 
een  brandpunt.  Het  hoofd- 
brandpunt  is  het  brand- 
punt voor  evenwijdig  in- 
vallende stralen  (F,  Fig. 
252);  den  afstand  van 
dit  punt  tot  het  optische 
centrum  van  de  lens 
noemt  men  haar  hoofd- 
brand  puntaaf  stand  (X  F, 
Fig.  252).  Aangezien  de 
loop  der  stralen  niet  ver- 
andert, wanneer  men  zich  de  richting  van  het  licht 
omgekeerd  denkt,  treden  de  stralen,  die  uitgaan  van  een 
lichtend  punt  in  het  hoofdbrandpunt  van  een  convexe 
lens,   evenwijdig  na  de  breking  uit. 

In  Fig.  252  komen  de  stralen  A,  B  en  C  in  L,  M  en  N  op  de 
lens;  de  aastraal  B  treft  het  oppervlak  loodrecht  en  gaat  dus  in 
een  rechte  lijn  naar  F  door.  De  straal  A  mankt  een  scherpen  hoek 
met  het  oppervlak  en  wordt  gebroken  naar  de  loodlijn  toe,  die 
wordt  voorgesteld  door  de  stippellijn  I'R;  wanneer  hij  de  lens 
weer  verlaat,  wordt  hij  gehroken  van  de  loodlijn  af,  die  nu  wordt 


voorgesteld  door  ET;  zoo  wordt  ïijn  richting  gebogen  naar  V, 
waar  h(j  de  hoofd;is  B  F  snijdt.  De  straal  C  verandert  op  soort- 
gelijke wijze  van  richting;  bij  rijn  inval  in  N  wordt  bij  gebroken 
en  bjj  het  verlaten  van  de  lens  neemt  zijn  convergentie  nog  toe, 
zoodat  ook  lijj  de  andere  Biralen  in  F  snijdt.  Wanneer  men  in 
ili'/.v'U'de  figuur  vei-onUei-.etelt,  dat  de  Mvalen  van  ï'  uitgaan,  van 
het  hnofdbrandpunt,  komen  zjj  alle  evenwijdig  als  LA,  MB  en 
NC  uit  de  lens  te  voorschijn. 

Koppelbrandpunten  van  een  convexe  lens. 
De  koppelbrandpunten  of  geconjugeerde  punten  zijn  twee 
punten,  die  dit  verband  met  elkaar  houden,  dat  wanneer 
het  voorwerp  in  het  eene  punt  is  geplaatst,  het  beeld 
in  het  andere  ontstaat  en  omgekeerd.  Wanneer  er  diver- 
geerende  stralen,  dus  laat  ons  zeggen  stralen  van  kor- 
teren    afstand    dan    6    M.    op    de  lens  vallen,  maar  van 


een  punt,  dat  verder  van  de  lens  afligt  dan  het  hoofd- 
brandpunt, dan  komen  zij  aan  de  andere  zijde  van  de 
lens  tezamen.  Wanneer  het  lichtende  punt  tweemaal 
zoo  ver  van  de  lens  is  verwijderd  als  haar  hoofdbrand- 
puntsafstand bedraagt,  komen  de  stralen  op  denzelfden 
afstand  aan  de  andere  zijde  van  de  lens  tot  vereeniging. 
Dit  zijn  weer  koppel  brandpunten. 

In  Fig.  253  komen  de  stralen,  die  divergeerend  uit  O  de  lens 
bereiken,  in  I  Bamen;  kwamen  zjj  van  I,  dan  zouden  ay  langs 
dennelfden  weg  in  O  samenkomen.  In  dit  voorbeeld  is  de  brand- 
puntsafstand poxitief. 

Negatieve  brandpuntsafstand  van  een 
convexe  lens.  Wanneer  uit  een  punt  O  (Tig.  254), 
tusschen  de  lens  en  haar  hoofdbrandpunt  gelegen,  stralen 
dïvergeeren,    dan    blijven    zij  divergeeren  na  de  breking, 
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Fig.  254.    Virtueel  brandpunt  \ 


maar  niet  in  zulk  een  sterke  mate  als  te  voren;  wanneer 
men  ze  naar  achteren  verlengt,  komen  zij  samen  in  een 
punt  I  (Fig.  254)  aan 
dezelfde  zijde  van  de 
lens  gelegen  als  liet 
punt  O,  waarvan  zij 
zijn  uitgegaan ;  dit 
is  een  voorbeeld  van 
een  negatieue?i  brand- 
puntsafstand. 

Brandpunten 
van  een  concave  lens.  Parallele  stralen  zoowel 
als  divergeerende  worden  of  blijven  na  de  breking  door 
een  concave  lens  nog  divergeerend,  de  brandpuntsafstand 
is  dus  steeds  negatief;  men  vindt  het  brandpunt  door  de 
stralen  naar  achteren  te  verlengen  tot  zij  samenkomen  in 
een  punt  F  (Fig.  250). 

Beeldvorming.  Het  beeld,  dat  een  lens  ontwerpt 
van  een  voorwerp,  kan  men  beschouwen  als  een  reeks 
brandpunten,  die  elk  co  rr  es  pond  eer  en  met  één  punt  van 
het  voorwerp.  Zulke  beelden  zijn  reëel  of  virtueel.  Een 
reëel  beeld  ontstaat,  wanneer  de  stralen  elkaar  werkelijk 
snijden ;    dit    kan    op    een    scherm    worden  opgevangen. 


Een  virtueel  beeld  bestaat  niet,  maar  kan  worden  gecon- 
strueerd door  de  divergeerende  stralen  achterwaarts  te 
verlengen  tot  zij  elkaar  snijden ;  zulk  een  beeld  kan  men 
alleen  door  de  lens  heen  zien. 

Om  de  plaats  en  de  grootte  te  vinden  van  een  beeld, 
gevormd  door  een  len3,  moet  men  de  koppelbrandpunten 
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kennen  van  de  beide  uiteinden  Tan  het  voorwerp:  Vai 
elk  van  deze  punten  trekke  men  twee  lijnen,  één  even- 
wijdig   met   de    hoofdas    van    de  lens  en  na  de  breking 


door  het  hoofdbrandpunt  gaande  en  één  door  het  optil 
centrum;    het   beeld  wordt  gevormd  op  de  plaats, 
deze   stralen  elkaar  snijden  (Fig.  255,  256',  257). 

In  Fig.  255  zjj  A  B  het  voorwerp,  O  het  optische  centrum 
de  lens  en  P  F  haar  hoofdbrandpunt.  F.r  zijn  uit  A  twee  stralen 
geconstrueerd,  één  evenwijdig  met  de  hoofdas  en  na  de  breking 
door  het  hoofdbrandpunt  P  F,  en  een  tweede  (een  bjjasi  door  0 ; 
het  beeld  van  het  punt  A  wordt  gevormd  in  a,  waar  de  twee 
stralen  elkaar  snijden.  Het  brandpunt  van  B  vindt  men  op  deielft 


n  van 


dezelfde 

ortcerp 

entrum 


De  verhouding  in  grootte  tusschm  beeld  en  vot 
hangt  af  van  hunne  afstanden  tot  het  optische  centrui 
van  de  lens.  In  Fig.  255  ligt  het  voorwerp  verder  weg 
dan  bet  dubbele  van 
den  hoofdbrandpuntsaf- 
stand bedraagt;  dien- 
tengevolge is  bet  beeld 
reëel,  omgekeerd  en  ver- 
kleind. Ligt  het  voor- 
werp precies  op  den 
dubbelen  hoofdbrand- 
puntsafstand, dan  is  het 
beeld  reëel,  omgekeerd  en  even  groot  als  het  voorwerp. 
Als  het  voorwerp  nog  dichter  bij  ligt,  maar  verder  af 
dan  het  hoofdbrandpunt,  ia  het  beeld  reëel,  vergroot  en 
omgekeerd    (Fig.]256).    Staat   het  precies  in  het  hoofd- 


brandpunt,  dan  z^jn  de  stralen  na  de  breking  evenwjjdig, 
zoodat  er  geen  beeld  ontstaat.  Wanneer  het  voorwerp 
ligt  tusschen  de  lens  en  haar  hoofd  brandpunt,  divergeeren 
de  stralen  na  de  breking  (Fig.  257)  zoodat  er  geen  reëel 

beeld  kan  ontstaan;  maar  wan-   

neer  men  deze  stralen  achter- 
waarts verlengt  snijden  zij  el- 
kaar en  een  oog,  geplaatst  i 
PF.  (Fig.  257),  ontvangt  de  | 
stralen  van  A  B  alsof  zy  kwa- 
men van  a  b ;  het  oog  ziet  een 
vergroot,  rechtopstaand,  vir- 
tueel beeld,  dat  zich  aan  dezelfde 
zijde  van  de  lens  bevindt  als  het 
voorwerp  zelf;  men  kan  het  niet  op  een  scherm  opvan- 
gen maar  alleen  zien  door  de  lens,  die  werkt  als  een 
vergrootglas. 

De    beelden,    gevormd    door   concave    lemen    zijn  altijd 

B  virtueel,  rechtopstaand  en  kleiner  dan 
het  voorwerp;  men  kan  ze  alleen  door 
de  lens  heen  zien,  niet  op  een  scherm 
opvangen.  Deze  lens  werkt  als  een  ver- 
kleinend glas  (Fig.  258). 
Cylinderlenzen.  Een  cylindri- 
sche  lens,  kortweg  cylinder  genoemd,  is 
een  deel  van  een  •ylinderiimntel,  afge- 
sneden door  een  plat  vlak,  dat  evenwijdig 
loopt  met  de  cylinderas  (Fig.  259).  Men 
verdeelt  de  cylinders  in  convexe  en  con- 
cave. De  lichtstralen,  die  liggen  in  een 
vlak  dat  door  de  as  van  den  cylinder 
Fig  259.  gaa^i  worden  niet  gebroken  en  gedragen 

Voorstelling  hoe  zich  alsof  zij  gegaan  waren  door  een 
de  convese  en  de  glasplaat  met  evenwijdige  platte  voor-  en 
concave  cyluder-  achter  vlak  te ;  in  die  doorsnede  is  het 
lens   mt  den  cyhn-  ,   ,  ,  ..    ,     ,  ,  , 

■lerwantel    gèsne-    oppervlak    van  de  cylinderlens  dan  ook 
den  worden.         plat.    Maar    wanneer    de    stralen  liggen 
in  een  vlak,  dat  loodrecht  staat  op  de  as 
van  den  cylinder,  dan  worden  zij  convergeerend  of  diver- 
gcerend  gemaakt  al  naar  gelang  de  cylinder  in  deze  doorsnee 


convex  is  of  concaaf;  in  deze  doorsnee  is  het  oppervlak  van 
net  glas  gekromd.  Evenwijdig  invallende  stralen  komen  na 
"i  breking  door  een  cvlinder  samen  in  een  rechte  lijn,  die 
evenwijdig  is  met  de  cylinderas  (Fig.  260,  261).  Een 
spherische  lens  heeft  in  alle  vlakken,  die  men  door  haar 
middelpunt  kan  brengen,  dezelfde  breking,  maar  een 
cylinderlens  breekt  in  het  geheel  niet  in  het  vlak,  evenwijdig 
met  haar  as,  en  in  alle  andere  doorsneden  wel,  met  dien 
verstarde,  dat  de  breking  het  sterkst  is  in  het  vlak,  dat 
loodrecht  staat  op  de  as.  Voor  het  gebruik  dient  mm  de 


:  werking  van  een 
vexe  cjlinderlena  op 
evenwijdige  «truien. 


De  werking  van  een 
concave  cylinderlens  op 
evenwijdige  stralen. 


richting  van  de  as  van  den  cylinder  te  hennen:  op  de 
glazen  van  de  brilledoos,  die  men  gebruikt  bij  het  onder- 
zoek naar  de  refractie  van  het  oog,  vindt  men  twee 
kleine  streepjes,  die  de  richting  van  de  as  aangeven;  of 
men  heeft  ze  rechts  en  links  voor  een  deel  mat  gemaakt 
en  alleen  in  het  midden  helder  gelaten ;  het  matte  en 
het  heldere  gedeelte  grenzen  dan  aan  elkaar  met  een 
rechte  lijn,  die  evenwijdig  is  met  de  as  (Fig.  264). 

De  nummering  der  lenzen.  Met  de  sterkte 
van  een  lens  bedoelt  men  haar  vermogen  om  stralen  in 
een  brandpunt  te  vereenigen,  haar  breiend  vermogen. 
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Men  drukt  dit  vermogen  uit  in  den  hoofdbrandpunts- 
afstand, den  afstand  tusschen  het  optische  centrum  en 
het  hoofdbrandpunt.  Hoe  korter  die  afstand  is,  hoe 
sterker  de  lens ;  hoe  grooter  die  afstand,  des  te  zwakker 
de  lens.  De  sterkte  van  een  lens  is  dus  omgekeerd  evenredig 
met  haar  hoofdbrandpuntsafstand. 

Men  nummert  de  lenzen  volgens  het  metrische  of  diop- 
trische  systeem.  Dit  systeem  heeft  tot  eenheid  een  lens 
met  een  hoofdbrandpuntsafstand  van  één  meter ;  men 
noemt  dit  een  lens  van  1  dioptrie,  afgekort  1  D.  Een 
lens,  die  een  hoofdbrandpuntsafstand  heeft  van  0,5  M. 
noemt  men  tweemaal  zoo  sterk,  dus  een  lens  van  2  D. 
Heeft  een  lens  een  hoofdbrandpuntsafstand  van  een  kwart 
meter,  dan  is  zij  viermaal  zoo  sterk,  haar  brekende  kracht 
dus  4  D.  Een  lens  tienmaal  zoo  sterk  als  de  eenheid, 
van  10  D,  heeft  een  boofdbrandpuntsafstand  van  een 
decimeter.  En  lenzen,  die  maar  een  vierde,  de  helft  of 
drie  vierden  hebben  van  de  kracht  van  de  eenheid,  noemt 
men  lenzen  van  0,25,  0,5  en  0,75  D.  Hare  hoofdbrand- 
punten liggen  op  4,  2  en  1,33  meter  verwijderd.  Zoo 
drukt  men  de  sterkte  der  lenzen  uit  in  geheele  getallen 
en  decimalen,  die  dus  niet  de  hoofdbrandpuntsafstanden 
aanduiden.  Deze  laatste  krjjgt  men  in  c.M.  als  men  het 
getal  100  deelt  door  de  sterkte  van  de  lens;  een  lens 
b.v.  van  2  D  heeft  een  hoofdbrandpuntsafstand  van  10% 
of  50  c.M.  Dit  dioptrische  systeem  is  tegenwoordig  overal 
aangenomen.  Vroeger  nam  men  als  eenheid  een  sterke 
lens  met  een  hoofdbrandpuntsafstand  van  één  duim;  men 
duidde  die  aan  met  nummer  1  en  elke  andere  lens  met 
een  breuk,  waarvan  de  noemer  de  hoofdbrandpuntsafstand 
in  duimen  was.  B.v.  de  lens,  gemerkt  \,  had  een  hoofd- 
brandpuntsafstand van  4  duimen;  de  lens  gemerkt  -fo,  van 
40  duimen.  Men  noemde  die  lenzen  ook  wel  n<>.  4,  no.  40» 
enz.  Hier  en  daar  vindt  men  nog  wel  oude  brilledoozen. 
met  zulke  glazen.  Men  kan  de  sterkte  van  die  glazen 
herleiden  tot  dioptrieën,  door  het  getal  40  te  deelen  door 
het  aantal  duimen,  op  het  glas  aangegeven. 

De  brilledoos  (Fig.  262)  is  een  doos,  die  positieve 
en  negatieve  spherische  glazen  en  positieve  en  negatieve 
cylinderglazen    bevat,    van    elk    nummer    een    paar.    De 
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spherisehe  glazen  (Fig.  263)  zijn  gewoonlijk  120  in  aan- 
tal, 30  paar  positieve  en  30  paar  negatieve;  de  zwakste 
zijn  van  0,25  D,  klimmen  tot  3  met  0,25  D  op,  dan  tot 
6  met  0,5  D,  tot  16  met  1  D,  tot  20  met  2  D.  De 
eylïnderlenzen  (Fig.  264)  klimmen  op  van  0,25  tot  6  D. 
De    positieve   lenzen  zijn  gewoonlijk  gemonteerd  in  j 


De  brilledooa. 


metaal,  de  negatieve  in  wit.  Behalve  deze  lenzen  bevat 
een  volledige  brilledoos  een  stel  prismaglazen,  een  stel 
gekleurde  en  rookglazen,  en  eenige  metalen  plaatjes  met 
kleine  openingen  en  spleten,  en  één  geheel  dicht  tot 
bedekking  van  het  eene  oog  tijdens  bet  onderzoek  van 
het  andere;  verder  een  pasbri!  (Fig.  274). 

Bepaling    van    de    soort    en    van    de   sterkte 
van    een    gegeven    lens.    Wanneer    men    door    een 
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ephermhe  Uns  naar  een  voorwerp  ziet,  beweegt  dit 
schijnbaar  heen  en  weer  als  men  de  lens  heen  en  weer 
beweegt ;  hoe  sterker  de  lens  is,  des  te  uitgebreider  zgn 
deze  schijnbewegingen.  Wanneer  het  voorwerp  zich  schjjnt 
te  bewegen  in  een  richting  tegenovergesteld  aan  die, 
waarin  men  de  lens  beweegt,  is  zg  convex;  gaat  het 
voorwerp  in  dezelfde  richting  als  de  lens,  dan  is  zjj 
concaaf. 

Wanneer  men  naar  een  rechte  lijn  (rand  van  een 
venster)  ziet  door  een  spherische  lens,  staat  die  lijn  stil 
wanneer  men  het  glas  in 
zij n  eigen  vlak  ronddraait ; 
maar  wanneer  het  glas  een 
cvlinder    is,    draait    de    ljjn 


wel,  als  men  het  glas  ronddraait ;  dan  ziet  men  die 
lijn  alleen  in  haar  ware  richting,  wanneer  men  het 
cylinderglas  zóó  draait,  dat  de  as  evenwijdig  is  met  die 
lijn.  Schuift  men  nu  het  cylinderglas  heen  en  weer  in 
de  richting  van  de  as,  dan  staan  de  voorwerpen,  die 
men  er  door  ziet,  stil;  maar  wanneer  men  het  heen  en 
weer  beweegt  in  een  richting  loodrecht  op  de  as,  be- 
wegen de  voorwerpen,  en  wel  in  de  tegenovergestelde 
richting  wanneer  het  een  convexe  cylinder  is,  en  in 
dezelfde  richting  als  het  een  concave  is. 

De  sterkte  van  de  lens  bepaalt  men  nu  door  haar  te 
neutraliseeren.  Men  neemt  lenzen  van  de  tegenoverge- 
stelde   soort   en  van    bekende    sterkte   uit  de  brüledoos 
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en  houdt  die  tegen  het  glas  aan.  Dan  beweegt  men  de 
beide  glazen  heen  en  weer  en  zoekt  het  glas  uit,  waarmee 
fitle  voorwerpen  stil  blijven  staan  ondanks  de  bewegingen 
der  glazen;  dat  geschiedt  met  het  glas,  dat  even  sterk 
is  als  datgene,  wat  men  onderzoekt  (maar  het  is  van  de 
tegenovergestelde  soorti.  Aan  een  sphe- 
rometer  (Fig.  265)  zal  men  zelden  be- 
hoefte gevoelen. 

Bepaling  van  het  centrum 
ener  lens.  Niet  altijd  ligt  het  optische 
!  centrum  midden  in  het  brilleglas;  om 
een  prismatische  werking  te  verkrijgen, 
wordt  het  glas  soms  ongelijk  afgeslepen. 
Om  dit  centrum  te  bepalen  houden  wij 
het  glas  op  eenigen  afstand  van  het  oog 
en  kijken  er  door  naar  een  kruis.  Wan- 
neer men  het  glas  zóó  houdt,  dat  de  stukken  van  het 
kruis,  die  men  door  het  glas  ziet,  in  het  verlengde 
loopen  van  de  stukken,  die  men  buiten  het  glas  ziet, 
dan  snijden  de  lijnen  elkaar  in  het  optische  centrum  vai 
de  lens. 

Soorten  van  lenzen,  die  men  gebruikt 
tot  correctie  van  refractie-anomalieën 
1.  Spherlsche  lenzen,  convex  of  concaaf,  2.  Cylindriscbi 
lenzen,  convex  of  concaaf,  3.  Spherocylinders,  een  i 
binatie  van  een  spherisch  gla3  met  een  cylinder,  4.  Pri: 
matische  glazen,  5.  Prisma's  gecombineerd  met  verschil- 
lende lenzen.  6.  Gekruiste  cylinders,  een  combinatie 
twee  cylinders  met  de  assen  loodrecht  op  elkaar  (z< 
weinig  in  gebruik). 

Afkortingen  en  teekens.  in  de  oogheelkunde  in  gebruik, 

Ace  =  Accommodatie. 

Am  =  A  metro  p  ie. 

As  =  Astigmatisme. 

Ash  =  Astigmatismus  hyper  met  ropicus. 

Asm  =  Astigmatismus  inyopicus. 

Ash  O  H  =  Astigmatismus  hypermetnipicus  corapositus 

Asm  C  M  =  Astigmatismus  myopicus  compositus. 
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Asm  C  H  )    A  ,.        ,.  .  , 

i  ,    ^  «       Astigraatismus  mixtus. 

Cyl  =  cylinderglas. 

D  =  dioptrie. 

E  =  emmetropie. 

GV*  =  gezichtsveld. 

H  =  Hypermetropie. 

Hl  =  Hypermetropia  latens. 

Hm  =  Hypermetropia  manifesta. 

Ht  =  Hypermetropia  totalis. 

Javal  =  bij  onderzoek  met  den  astigmometer  van  Javal. 

M  =  Myopie. 

Max  =  Maximum  van  breking  (in  astigmatische  oogen). 

Nas  =  Nasaal  waarts. 

O.D  =  oculus  dexter,  rechteroog. 

O.S.  =  oculus  sinister,  linker  oog. 

O.D.S.  of  O.O.  =  beide  oogen. 

Oph.  =  bij  ophthalmoscopisch  onderzoek. 

P.p.  =  punctum  proximum  accommodationis. 

P.r.  =  punctum  remotum. 

skiask.  =  bij  sciascopisch  onderzoek. 

Sn.    =  bij   onderzoek  met  de  letterproeven  van  Snellen. 

spher.  =  spherisch  glas. 

T.  =  Tensie. 

temp.  =  temporaal  waarts. 

V.  =  visus,  gezichtsscherpte. 

V.  =  —  =  lichtperceptie. 

V  =  0  =  blindheid. 

(v)  =  gezichtscherpte,  bepaald  door  't  tellen  van  vingers. 

+  =  convex. 

—  =  concaaf. 

O  =  gecombineerd  met. 


Het  oog  wordt  dikwijls  vergeleken  met  een  photogra- 
fische  camera,  waarin  door  het  brekende  systeem  een 
verkleind,  omgekeerd  beeld  van  de  buitenwereld  wordt 
ontworpen  op  de  retina,  die  als  gevoelige  plaat  fungeert. 
De  prikkel,  dien  de  staafjes  en  kegeltjes  hebben  ont- 
vangen, wordt  langs  de  oogzenuwbanen  voortgeleid  naar 
bet  gezichtscentrum  van  de  hersenschora,  waar  het  proces 
verandert  in  de  gewaarwording  van  licht. 

Het  oog  is  geheel  op  deze  functie  berekend.  Het  heeft 
den  vorm  van  een  bol  met  24  m.M.  middellijn,  wordt  op 
zij  en  van  achteren  beschermd  door  de  ondoorschijnende 
sclera,  terwijl  het  doorschijnende  deel,  de  cornea,  vóór 
aan  het  apparaat  is  bevestigd.  Bovendien  ligt  er  op  de 
retina  een  laag  pigmentcellen,  die  het  overtollige  licht 
absorbeeren,  om  verblinding  te  voorkomen. 

Het  dioptrtsche  apparaat  van  het  oog. 
Op  hun  weg  door  het  oog  gaan  de  lichtstralen  door  de 
cornea,  het  kamerwater,  de  lens,  het  glasvocht  en  de 
retina.  De  cornea  en  de  voor-  en  achtervlakte  van  de 
lens  vormen  de  brekende  oppervlakken;  het  kamerwater, 
de  lens  en  het  glasvocht  de  brekende  media. 

Deze  oppervlakken  en  media  vormen  een  brekend 
systeem,  dat  gelijk  staat  met  een  convexe  lens  van  on- 
geveer 45  D.  In  een  emmetropisch  oog,  dat  in  rust 
verkeert,  worden  evenwijdige  stralen  zóó  gebroken,  dat 
zij  elkaar  in    het  netvlies  snijden.   Het  grootste  gedeelte 
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van  de  breking  vindt  plaats  op  de  voorzijde  van  de 
cornea  ;  die  op  de  voor-  en  op  de  achterzijde  van  de  lens 
zijn  veel  geringer,  maar  alle  drie  brengen  zij  de  stralen 
tot  convergentie.  Met  den  term  refractie  tan  het  oog  be- 
doelt men  de  richtingsveranderrag  die  de  stralen  ondergaan, 
wanneer  het  oog  in  rust-  verkeert. 

Cardinale  punten  van  het  oog.  Men  moet 
met  deze  punten  vertrouwd  zijn,  om  zich  een  voorstelling 
te  kunnen  maken  van  den  gang  der  lichtstralen  in  het 
oog;  er  zjjn  twee  hoofdpunten,  twee  knooppunten  en 
twee  hoofdbrandpunten,  alle  gelegen  op  de  optische  as, 
of  oogas. 

De  hoofdpunten  (P.  Fig.  266) 
zijn  twee  punten,  die  de  eigen- 
schap bezitten,  dat  een  straal, 
die  vóór  de  breking  op  het  eerste 
hoofdpunt  gericht  is,  na  de 
breking  uit  het  tweede  te  voor- 
sch  jjn  treedt.  Deze  twee  punten  , 
liggen  zóó  dicht  bij  elkaar,  dat 
men  ze  kan  laten  samenvallen ; 
men  vindt  ze  dan  in  de  voor- 
kamer, ruim  2  m.M.  achter  de 
cornea. 

De  knooppunten  (N.  Fig. 
266)  komen  feiteljjk  overeen 
met  het  optische  centrum  van  het  systeem ;  ook  deze 
liggen  zóó  dicht  bij  elkaar,  dat  men  ze  tot  één  vereenigd 
kan  beschouwen ;  zij  liggen  ruim  7  ra.M.  achter  de  cornea, 
dicht  bij  de  achterpoot  van  de  lens.  Stralen,  die  door 
het  knooppunt  gaan,  worden  niet  gebroken;  zij  volgen 
dus  de  hoofdas  of  een  der  bijassen. 

Het  eerste  hoofdbrandpunt  (A.  Fig.  266)  ligt  ongeveer 
14  m.M.  vóór  de  cornea  op  de  hoofdas.  Stralen,  van 
dat  punt  uitgaande,  loopen  na  de  breking  evenwijdig 
door  het  glasvocht. 

Bet  tweede  hoofdbrandpunt  {F.  Fig.  266)  ligt  ongeveer  23 
ra.M.  achter  de  cornea,  iets  bezijden  de  macula  lutea, 
tusschen  deze  en  de  papil  in.  Evenwijdig  invallende 
stralen  komen  na  de  breking  in  dit  punt-  samen. 


Fig.  266.    De  cardinale 
ponten  van  het  oog. 
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Het  draaipunt  van  het  oog  (11.  Fig.  266)  ligt  in  het 
glasvocht  ongeveer  10  m-M.  vóór  de  retina. 

De  optische  as  of  oogas  (A  F,  Fig.  266)  is  een  lijn,  die 
gaat  door  den  top  van  de  cornea,  het  knooppunt  en  het 
achterste  hoofdbrandpunt. 

De  gezichtslijn  (O  M,  Fig.  266)  is  een  ljjn,  die  het 
fixatiepunt  verbindt  met  de  macula  lutea  en  gaat  door 
het  knooppunt. 

De  bliklijn  is  een  lijn,  die  het  fixatiepunt  vereenigt 
met  het  draaipunt ;  zij  valt  bijna  met  de  gezichtslijn  samen. 

De  hoek  y  {'/  Fig.  266)  is  een  hoek  gevormd  door  de 
oogas  en  de  gezichtslijn ;  in  emmetropische  oogen  is  hij 
ongeveer  5°  groot,  in  hypermetropische  grooter, 
myopische  kleiner. 

De  hoek  x  is  een  hoek  gevormd  door  de  gezichtslijn 
en  de  loodlijn  op  den  top  van  de  cornea. 


Refractie   van   het 


Emraetr  op 


Fig.  267.  Emmetropie. 
Fig.  268.  Hypermetropi 
Fig.  269.  Myopie. 


Wij  noemen  de  refractie  van  een  oog 
normaal  of  emmetropisch  (Fig.  267), 
indien  evenwijdig  invallende  stralen 
precies  op  de  retina  samenkomen, 
wanneer  het  oog  in  rust  verkeert. 
Deze  refractietoestand  heet  emme- 
tropie. 

Ametropie.  Wanneer  het  oog 
in  rust  verkeert  en  evenwijdige 
stralen  niet  op  de  retina  samen- 
komen, maar  er  achter  of  er  vóilr, 
dan  is  het  oog  ametropisch,  en  de 
refractietoestand  ametropie.  Als 
soorten  van  ametropie  {refractie- 
«nfrniafieëri)  onderscheidt  men  hy- 
permetro pie,  myopie  en  as  ti  graa- 
tisme. 

Hypermetropie  is  een  vorm 
van  ametropie,  waarbij  de  as  van 
het  oog  te  kort  is  of  de  brekende 
kracht  te  zwak,  zoodat  evenwijdig 
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invallende  stralen  eerst  achter  de-  retina  tot  vereeniging 
komen  (Fig.  268). 

Myopie  is  een  vorm  van  ametropie,  waarbij  de  as 
van  het  oog  te  lang  is  of  de  brekende  kracht  te  groot, 
zoodat  evenwijdig  invallende  stralen  elkaar  reeds  snijden 
vóór  de  retina  (Fig,  269). 

Aatigmatisme  is  een  vorm  van  ametropie,  waarbij 
de  refractietoe  stand  in  de  verschillende  meridianen  van 
den  oogbol  niet  dezelfde  is  (Fig.  295  tot  300). 

De  gezichtsscherpte  en  de  methode  om  haar  te 
bepalen  is  reeds  besproken  bij  het  subjectieve  onderzoek 
in  Hoofdstuk  II. 

Accommodatie. 

Accommodatie   noemt   men   het   vermogen   van  het  oog 
om   zijn   brandpuntsafstand   te  veranderen,  zoodat  diver- 
stralen   (dus   stralen  die  komen  van  een  voor- 


werp dat  minder  ver  verwijderd  is  dan  6  M.)  toch  op  de 
retina  tot  vereeniging  komen;  dit  wordt  bewerkstelligd 
door  een  vermeerdering  van  dr  lenskromming,  dus  van 
haar  brekende  kracht.  Voor  alle  verschillende  afstanden, 
waarop  een  voorwerp  zich  kan  bevinden,  moet  de  graad 
der  accommodatie  een  andere  zijn ;  voor  twee  punten  op 
verschillende  afstanden  kan  het  oog  niet  tegeljjk  geaccom- 
modeerd zijn. 

In  het  emmetropische  oog,  in  den  toestand  van  rust, 
komen  evenwijdig  invallende  stralen  op  het  netvlies  samen 
(PF,  Fig.  270),  maar  stralen,  die  komen  van  een  voor- 
werp op  korten  afstand  (divtiryeentide  stralen)  snijden 
elkaar  eerst  achter  de  retina  (D  X,  Fig.  270);  dan  worden 


318 

ver  verwijderde  voorwerpen  duideljjk  gezien  en  nabgzijat 
wazig.  Maar  wanneer  de  brekende  kracht  van  het  oog 
wordt  versterkt  door  de  accommodatie,  komen  evenwijdig 
invallende  stralen  reeds  vóór  de  retina  (PF,  Fig.  271) 
tot  vereeniging,  terwijl  divergeerende  stralen  op  de  retina 
samenkomen  (D  X,  Fig.  271);  bijgevolg  ziet  het  oog  dan 
nabjjzijnde  voorwerpen  duidelijk  en  in  de  verte  wazig. 

Het  mechanisme  der  accommodatie.  De  lens 
is  zeer  elastisch  en  zou,  wanneer  zij  los  in  het  oog  dreef, 
den  bolvorm  aannemen;  maar  rondom  is  aan  haar 
peripherie  de  zonula  Zinnii  bevestigd,  waarvan  de  vezels 
gespannen  staan  en  die  door  die  spanning  de  lensopper- 
vlakken  plat  trekken.  De  accommodatie  nu  bestaat  in 
een  contractie  van  den  M.  ciliaris  (vooral  van  de  circu- 
laire vezelen);  daardoor  wordt  de  chorioidea  wat  naar 
voren  getrokken  en  de  zonula  Zinnii  ontspannen;  dat 
vermindert  de  trekking  aan  de  lens,  en  dadelijk  geeft 
deze  gevolg  aan  hare  neiging  en  wordt  sterker  gekromd. 
Het  is  vooral  de  voorvlakte  van  de  lens, 
die  van  vorm  verandert  (Fig.  272). 

Dit  is  de  theorie  van  Helmholte,  die 
vrij  algemeen  wordt  aangenomen.  In 
de  laatste  jaren  echter  heeft  Tscherning 
een  andere  theorie  opgesteld ;  volgens 
hem  verhoogt  de  contractie  van  den 
M.  ciliaris  de  spanning  in  de  zonula 
Zinnii  en  trekt  deze  dan  ook  de  lens 
nog  platter,  maar  alleen  in  de  peri- 
pherie, terwijl  op  het  centrum  van  de 
lens  een  sterk  gekromd  bolletje  zou 
ontstaan  in  de  pupil.  De  accommodatie 
gaat  gepaard  met  contractie  van  de  pupil 
en  binnenwaartsdraaiing  der  oogen. 

Het  punctum  remotum.  Het 
oog  is  ingesteld  voor  zijn  verste  fixatie- 
punt {punctum  remotum),  wanneer  de 
accommodatiespier  geheel  verslapt  is. 
In  het  erometropische  oog  ligt  dit  punt  op  oneindigen 
afstand. 

Het  punctum  proximum  is  het  dichtstbijgelegen 


Fig.  272. 
Doorsnede  door  het 
voorste  gedeelte 
van  het  oog.  De 
stippellijnen  dui- 
den de  veranderin- 
gen aan  onder  de 
accommodatie. 
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punt,  waarop  het  oog  nog  scherp  kan  worden  ingesteld, 
door  een  maximale  inspanning  der  accommodatie.  Zgn 
afstand  van  het  oog  hangt  af  Tan  de  hoeveelheid  accom- 
modatie, die  het  oog  bezit.  De  eenvoudigste  manier 
(hoewel  niet  volkomen  zuiver)  om  het  punctum  proximum 
te  bepalen  is  den  patiënt  zeer  kleine  letters  b.v.  Sn  0,5 
(Fig.  15)  te  laten  lezen  zoo  dicht  mogelijk  bij  het  oog 
(met  elk  oog  afzonderlijk). 

Het  accommodatiegebied  is  de  afstand  tusschen 
punctum  proximum  en  remotum. 

De  accommodatiebreedte  is  het  verschil  in 
brekende  kracht  van  het  oog,  wanneer  het  in  rust  is  en 
wanneer  het  de  accommodatie  maximaal  Inspant.  Men 
drukt  dit  uit  in  dioptrieën,  die  de  brekende  kracht  voor- 
stellen van  een  convexe  lens,  die  dezelfde  werking  zou 
hebben  als  de  maximale  accommodatie. 

Men  vindt  de  waarde  der  accommodatiebreedte,  wanneer 
men  het  getal  100  deelt  door  den  afstand  van  het 
punctum  proximum  in  c.M. ;  wanneer  b.v.  het  punctum 
proximum  van  een  emmetropisch  oog  ligt  op  20  c.M. 
afstand,  bedraagt  de  accommodatiebreedte  ml^  =  5  D ; 
maar  deze  regel  geldt  alleen  bg  emmetropie. 

Bij  hypermetropie  wordt  een  gedeelte  van  de  accommo- 
datie verbruikt  om  scherp  te  zien  in  de  verte;  hier 
vinden  wij  dus  de  accommodatiebreedte,  wanneer  wij  b\) 
de  waarde,  gevonden  door  100  te  deelen  door  den  afstand 
van  het  punctum  proximum,  nog  voegen  de  dioptrieën, 
die  het  oog  gelijk  maken  aan  het  emmetropische. 

Indien  b.v.  het  punctum  proximum  van  een  hyperme- 
tropisch  oog  ligt  op  20  c.M.  afstand,  en  dit  oog  heeft 
2  D.  accommodatie  noodig  om  scherp  te  zien  in  de 
verte,  dan  bedraagt  zgn  accommodatiebreedte  100/2o  +2 
=  7  D.  In  dit  voorbeeld  is  de  accommodatiebreedte  grooter 
dan  in  het  vorige  voorbeeld  van  een  emmetropisch  oog, 
en  dat  maakt  het  mogelijk,  dat  in  beide  gevallen  het 
punctum  proximum  even  ver  van  het  oog  af  ligt;  want 
indien  in  beide  oogen  de  accommodatiebreedte  even  groot 
was,  zou  het  punctum  proximum  van  het  hypermetro- 
pische  oog  verder  af  moeten  liggen  dan  van  het  emme- 
tropische,   omdat   het  eerstgenoemde  reeds  een  deel  van 


zijn  accommodatie  noodig  heelt  om  evenwijdige  stralen 
op  het  netvlies  te  vereenigen. 

Bij  myopie  gebruikt  men  een  concave  lens  om  veraf 
scherp  te  zien;  hier  moet  men  van  ds  accommodatie- 
breedte, die  men  vindt  uit  den  afstand  van  het  punctum 
proximum,  de  waarde  van  die  concave  lens  aftrekken; 
wanneer  b.v.  de  myopie  2  D  bedraagt  en  het  punctum 
proximum  ligt  op  10  c.M.  van  het  oog,  dan  is  de  accom- 
modatie-breedte ,UÖ/io  —  2  =  8  D.  Ligt  het  punctum  proxi- 
mum bij  een  myopisch  en  bij  een  emmetropisch  oog  even  ver 
af,  dan  heeft  het  eerstgenoemde  een  kleinere  accommodatie- 
breedte dan  het  andere  ;  als  twee  zulke  oogen  dezelfde 
accommodatiebreedte  hebben,  ligt  het  punctum  proximum 
dichter  bij  het  myopische  oog  dan  hij  het  emmetropische. 

Het  acc>'))ii/io</itti<-r>r)itö<!ïn  ivon.lt  langzaam  aan  geringer, 
met  de  jaren  geraakt  het  punctum  proximum  verder  en 
verder  van  het  oog  af,  hoofdzakelijk  tengevolge  van  een 
verharding  der  lens.  Bij  een  emmetroop  van  10  jaar  ligt 
het  P.p.  op  7  c.M. ;  op  40  jaar  is  het  reeds  tot  22  c.M. 
teruggewekeu;  op  60  jarigen  leeftijd  ligt  het  op  200  c.M. 
van  het  oog,  en  eenige  jaren  later  op  oneindigen  afstand  ; 
op  hoogen  leeftijd  vallen  P.p.  en  P.r.  samen  d.w.z.  dat 
alle  accommodatie  verloren  ia.  In  de  volgende  tabel 
vindt  men  de  accommodatiebreedte  en  de  puncta  proxima 
en  remota  op  verschillende  leeftijden;  deze  laatste  gelden 
alleen  voor  het  emmetropische  oog,  maar  de  veranderingen 
der  accommodatiebreedte  gelden  zoowel  voor  emmetro- 
pische als  voor  ametropische  oogen.  Alleen  hebben  hyper- 
metropisehe  oogen  veelal  wat  meer  accommodatie  vermogen 
en  myopiscbe  wat  minder.   (Zie  tabel  op  pag.  321). 

Preabyopie.  WanDeer  het  punctum  proximum  zoo 
ver  van  het  oog  verwijderd  geraakt,  dat  het  zien  op 
korten  afstand  bezwaarlijk  wordt,  spreekt  men  van 
presbyopie  (Hoofdstuk  XXIV).  Dit  ia  dus  de  normale 
loop  der  dingen,  waaraan  ook  geen  emmetropisch  oog 
kan  ontkomen;  men  moet  dit  niet  opvatten  als  een  ziekte. 
Gewoonljjk  wordt  de  presbyopie  reeda  bemerkbaar,  wan- 
neer het  P.p.  tot  ruim  20  c.M.  verwijderd  is  geraakt, 
wat  bij  het  emmetropiirJu:  vog  gewoonlijk  gebeurt  tusscken 
het  40e  en  45e  jaar. 
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De  samenhang  Tan  accommodatie  en  con- 
vergentie. De  voorafgaande  beschouwingen  over  de 
accommodatie  hadden  alleen  betrekking  op  het  zien  met 
één  oog.  Bij  het  binoculaire  zien  moet  men  tegelijk  met 
de  accommodatie  ook  op  de  convergentie  letten,  want 
deze  twee  functies  zijn  in  den  normalen  ataat  geassocieerd 
(en  met  haar  ook  de  contractie  van  de  pupil). 

Onder  convergentie  verstaat  men  het  vermogen  om  de 
beide  geziclitslijnen  te  richten  op  een  nabijgelegen  punt ; 
dit  geschiedt  door  inspanning  van  de  M.  M.  recti  interni. 
Wanneer  vrij  zien  naar  een  voorwerp  op  grooten  afstand, 
blijft  de  accommodatie  in  rust  en  de  gezichtsljjnen  loopeu 
evenwijdig.  Zien  wg  nu  naar  een  voorwerp  dichtbij,  dan 
moeten  wij  voor  dien  korten  afstand  zoowel  accommo- 
deeren  als  convergeeren ;  met  een  zekere  hoeveelheid 
accommodatie  gaat  dus  steeds  een  bepaalde  convergentie 
der  gezichtslijnen  samen. 

De  hoek,  dien  de  gezichtslyn  beschrijft  bij  den  over- 
gang van  een  ver  verwijderd  voorwerp  tot  een  op  korten 
afstand,  noemt  men  den  hoek  van  convergentie.  Als  een- 
heid voor  die  bewegingen  heeft  men  den  meterhoek  aan- 
genomen, waaronder  men  verstaat  den  hoek,  dien  de 
gezichtslyn  vormt  met  de  mediaanlijn,  wanneer  men  ziet" 
naar  een  voorwerp  op  1  M.  van  het  oog  af  (Fig.  273). 
Als  de  oogen  gericht  zijn  op  een  punt,  dat  0,5  M.  ver- 
Oogziekten.  21 


van 
1.  de 


wjjderd    ia,    moeten    zjj    tweemaal    zooveel   convergeen 
als  de  eenheid  bedraagt;  men  zegt  dan:  de  convergent 
bedraagt  2  meterhoeken ;  bij  bet  zien  naar  een  punt  op 
een   derde  nieter,  bedraagt  zij  3  meterhoeken ;  naar  een 
pnnt  op  2  M.  afstand,  0.5  meterhoek. 

Het    emmetropische    oog   heeft  bij  het  binocnlaire  zien 
voor  eiken  afstand  evenwel  meterhoeken  convergentie  als 
dioptrieën    accommodatie    noodig :   om   een   voorwerp  op 
1    M.    afstand    te    zien    1   meterhoek  convergentie  en   I 
dioptrie  accommodatie;  om  op  0.1 
M.   te   zien    10  meterhoeken  con- 
vergentie en   10  dioptrieën  accom- 
modatie. 

Maar  deze  samenwerking  van 
accommodatie  en  convergentie  is 
niet  volkomen  onverbreekbaar.  Bin- 
nen zekere  grenzen  kunnen  de  beide 
functies  onafhankelijk  van  elkaar 
in  werking  treden. 

De    convergentiebreedte. 
Het  punctum  remotum  der  conver- 
gentie  is  het  punt,  waarop  de  ge- 
zichtslijnen     zijn    gericht    in    den 
staat  van  rust;  hst  punctum  proxi- 
mum   der    convergentie    het    punt,    waarop    de    gezichts- 
lijnen    zijn   gericht,  als  de  convergentie  maximaal  is  ïi 
gespannen.  Het  verschil  tusachen  beide,  in  meterhoek) 
uitgedrukt,    geeft    de    convergentie-breedte   aan.  Wannei 
het    punctum    remotum    der  convergentie  op  oneindige 
afstand  ligt,  d.  w.  z.  als  de  gezichtslijn  en  evenwijdig  loopen 
wanneer  de  oogen  in  rust  zijn,  geeft  het  aantal  meterhoeken, 
noodig  voor  de  convergentie  op  het  punctum  proxirnum, 
de    convergentiebreedte    aan.    Gewoonlijk    echter  zijn  de 
gezichtslijnen    een    weinig    divergeerend  in  den  toestan " 
van    rust;    de  hoek,  dien  zij  met  de  mediaanlijn  makei 
komt  er  dan  nog  als  negatieve,  convergentie  bjj.  De  m 
male  oogen  divergeeren  in  den  slaap. 

Methoden  tot  bepaling  van  derefracti 
an    het    oog.    De   drie  voornaamste   methoden  zijn 
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middel  van  het  onderzoek  der  gezichtsscherpte  met  letter- 
proeven  en  brilleglazen,  2.  het  onderzoek  met  den  oog- 
spiegel  en  3.  de  skiaskopie.  De  laatste  twee  zgn  objectieve 
methoden. 

Men  moet  het  onderzoek  steeds  in  een  vaste  volgorde 
verrichten.  Wij  beginnen  met  het  uitwendig  onderzoek 
der  oogen,  zooals  dat  beschreven  is  in  Hoofdstuk  I. 
Dan  brengen  wij  den  patiënt  in  de  donkere  kamer  en 
onderzoeken  de  media  en  den  fundus  by  zijdelingsche 
verlichting  en  met  den  oogspiegel  (Hoofdstuk  III).  Ver- 
volgens bepalen  wy  de  refractie  met  den  oogspiegel  en 
door  middel  van  de  skiaskopie.  Zoo  noodig  komt  dan  de 
astigmometer  aan  de  beurt.  Ten  slotte  gaan  wij  over  tot 
de  subjectieve  methode,  het  onderzoeken  met  letterproeven 
en  brilleglazen.  Met  deze  volgorde  winnen  wy  veel  tijd 
uit;  het  onderzoek  met  den  oogspiegel  tóch  kan  veran- 
deringen in  de  media  en  in  den  fundus  aan  het  licht 
brengen,  die  ons  dadelijk  overtuigen  van  de  onmogelijk- 
heid om  het  gezicht  van  den  patiënt  te  verbeteren  met 
brilleglazen,  of  die  ons  doen  afzien  van  pogingen,  om  een 
geheel  normalen  visus  te  bereiken.  De  objectieve  methoden 
ter  bepaling  der  refractie  leveren  zeer  betrouwbare  resul- 
taten ;  de  subjectieve  methode  dient  tot  controle  en  is 
dikwijls  nog  nauwkeuiiger  dan  de  andere. 

De  bepaling  der  refractie  door  middel  van  letterproeven 
en  brilleglazen  (subjectieve  methode). 

Wanneer  men  de  gezichtsscherpte  op  grooten  afstand 
bepaald  heeft,  zooals  dat  beschreven  isopbl.  11,  beproeft 
men  welke  glazen  kunnen  worden  gebruikt  om  een  even- 
tueele  refractie  anomalie  te  corrigeeren  en  den  visus  te 
verbeteren  tot  6/s.  De  patiënt  zit  minstens  5  M.  van  de 
optotypen  af,  die  goed  verlicht  behooren  te  zijn,  hetzij 
met  daglicht,  hetzij  met  kunstlicht.  Men  zet  hem  een 
pasbril  op  (Fig.  274)  en  bedekt  het  linkeroog  met  een 
zwart  plaatje;  dan  onderzoekt  men  het  rechter  oog.  Is 
dit  gedaan,  dan  komt  het  plaatje  voor  het  rechter  oog 
en  onderzoekt  men  het  linker. 
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Indien  de  patiënt  F  =  s/s  heeft,  of  als  hij  een  kim 
is  soms  wel  bït,  kunnen  wij  aannemen,  dat  hij  geer 
myopie  of  astigmatisme  heeft;  hjj  is  dus  emmetroop  of 
Itj/ptnnetroop.  Nu  plaatsen  wij  een  zwakke  positieve  lens 
(+0,5  D)  voor  het  oog;  leest  de  patiënt  nu  nog  */n,  even 
goed  als  zonder  glas,  dan  is  hij  hypermetroop  en  wel 
tot  een  bedrag  dat  wordt  aangegeven  door  het  sterlate 
positieve  splierische  glas,  waarmee  hij  nog  %  kan  lezen. 
Dit  is  de  manifeste  bypermetropiö  (Hm.)  maar  gewoonlijk 
niet  de  totale  (Ht.) ;  deze  laatste  vindt  men  bij  het 
onderzoek  met  den  oogspiegel  als  de  accommodatie  in 
de   donkere   kamer   geheel   wordt  ontspannen;  of  ook  bij 


Fig.  274.     Pasbril. 

verlamming  door  een  mydriaticum.  Het  verschil  tusscben 
Ht.   en    Hm.    noemt  men   de  latente  hypermetropie  (Hll. 

Indien  de  patiënt  8/&  leest  en  een  zwak  positief  spberisch 
glas  maakt  hem  het  gezicht  wazig,  dan  is  hij  emmetroo} 
of  hij  heeft  een  hypermetropie,  die  geheel  latent  is. 

Indien  de  patiënt  minder  dan  de  normale  gezicht 
scherpte  bezit,  dus  b.v.  slechts  6/<°  of  B/ao  leest  in  plaat 
van  8/a,  is  hg  in  aanzienlijke  mate  hypermetroop,  of 
myoop  of  astigmatisch ;  of  hij  heeft  een  combinatie  van 
deze  anomalieën.  Wanneer  hij  hypermetroop  is,  wordt 
zijn  gezicht  beter  met  positieve  spherische 
neer  die  geen  verbetering  geven,  probeert  men  een  zw; 
negatief  spberisch  glas;  helpt  hem  dit,  dan  is  hij  myoi 
tot   een  bedrag,  dat  wordt  aangegeven  door  het  zwak. 
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negatieve  spherische  glas,  dat  zgn  visus  tot  5/s  verbetert. 
Wordt  ook  door  negatieve  spherische  glazen  het  gezicht 
niet  voldoende  verbeterd,  dan  wijst  dit  op  het  bestaan 
van  astigmatisme,  en  zullen  wij  cylinderglazen,  al  of 
niet  met  spherische  gecombineerd,  voor  bet  oog  moeten 
plaatsen,  om  te  beproeven  welke  verbetering  die  opleveren, 

Dit  is  in  't  kort  de  gang  van  het  onderzoek  der 
refractie  volgens  de  subjectieve  methode  (met  behulp  van 
de  gezichtsscherpte) ;  dit  onderwerp  komt  uitvoeriger  ter 
sprake  bij  de  afzonderlijke  behandeling  der  verschillende 
refractie-anomalieën.  Maar,  zooals  reeds  gezegd,  om  tyd 
te  sparen  is  het  beter  eerst  de  objectieve  methoden  te 
gebruiken  en  daarna  de  subjectieve  als  controle;  vooral 
bij   samengestelde  refractie-anomalieën  is  dat  voordeelig. 

Men  moet  ook  den  visus  op  korten  afstand  onderzoeken. 
Daartoe  geeft  men  den  patiënt  een  bordje  met  Snellen'sche 
opto typen  (Fig.  15)  en  laat  hem  de  kleinste  letters  lezen, 
die  hij  met  elk  oog  afzonderlijk  kan  onderscheiden  ;  men 
let  daarbij  op  den  afstand,  dien  hij  zelf  uitkiest,  en  zoo- 
wel op  den  grootsten  als  op  den  kleinsten  afstand,  waarop 
hem  het  lezen  nog  mogelijk  is.  Dit  geeft  ons  een  beter 
begrip  van  de  refractie.  Myopen  houden  de  letters  te 
dicht  bij,  presbyopen  zoo  ver  mogelijk  van  zich  af. 

De  bepaling  der  refractie-anomalieën  met  den  oogspiegel. 

Bij  doorvallend  licht  krygt  men  by  onderzoek  met 
den  oogspiegel  reeds  eenig  inzicht  in  den  toestand  der 
refractie.  Wanneer  de  patiënt  emmetroop  is,  ziet  men 
geen  details  van  den  fundus,  als  men  licht  werpt  in 
het  oog  met  den  oogspiegel  op  ongeveer  30  c.M. 
afstand.  Wanneer  men  een  deel  van  de  papil  of  bloed- 
vaten kan  zien,  is  het  oog  ametropisch.  Beweegt  de 
onderzoeker  het  hoofd  heen  en  weer  en  gaan  de  bloed- 
vaten daarbij  heen  en  weer  in  dezelfde  richting,  dan  is 
het  oog  hypermetropisch  (want  bij  hypermetropie  treden 
de  stralen  divergeerend  uit  het  oog  en  vormen  een 
virtueel,  rechtopstaand  beeld).  Schijnt  het  of  de  vaten 
in  de  tegenovergestelde  richting  heen  en  weer  gaan,  dan 
is   het  oog  myopisch  (want  bij  myopie  treden  de  stralen 
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convergeerend  uit  het  oog  en  vormen  zij  een  omgekeerd 
beeld).  Ziet  men  in  één  richting  alleen  de  vaten  duidelijk. 
dan  is  er  astigmatisme  in  't  spel ;  en  dat  wel  byper- 
metropisch  astigmatisme,  als  de  vaten  zich  in  dezelfde 
richting  bewegen  als  het  hoofd  des  onderzoekers,  en 
myopisch  astigmatisme  als  zy  in  de  tegenovergestelde 
richting  gaan;  gemengd  astigmatisme,  als  één  stel  vaten 
in  dezen  zin  beweegt  en  een  ander  in  genen. 

Het  omgekeerde  beeld  wordt  zelden  gebruikt 
om  den  graad  eener  refractie-anomalie  te  bepalen,  maar 
men  kan  er  bij  hooge  graden  van  ametropie  wel  uit 
Ieeren  met  welke  mort  ametropie  men  te  doen  heeft. 
Wanneer  men  in  het  omgekeerde  beeld  de  papil  gade- 
slaat en  men  verwijdert  nu  de  objectief-lens  een  weinig 
van  het  oog  van  den  patiënt  af,  dan  ziet  men  bij  hooge 
graden  van  ametropie  de  papil  veranderen  van  grootte; 
en  wel  wordt  haar  beeld  kleiner  bij  sterke  hypermetropie 
en  grooter  bij  sterke  myopie. 

Het  rechte  beeld  is  een  zeer  nauwkeurig  middel 
om  de  refractie  te  bepalen  en  den  graad  van  de  anoma- 
lieën daarvan;  maar  de  methode  is  niet  van  de  gemak- 
kelijkste Om  nauwkeurige  resultaten  te  erlangen  is  het 
tioodig  dat  zoowel  patiënt  als  onderzoeker  hunne  accom- 
modatie volkomen  in  rust  laten.  De  beginner  heeft  daar 
altjjd  moeilijkheid  mee  en  bet  kost  vrij  veel  oefening 
vóór  hjj  de  neiging  tot  accomra odeeren  is  meester 
geworden  (bl.  34).  De  accommodatie  van  den  patiënt 
ontspant  men  door  hem  naar  een  verwijderd  punt  op 
den  muur  te  laten  staren,  of  desnoods  door  een  mydria- 
ticum.  Wanneer  de  onderzoeker  am  e  tropisch  is,  corrigeert 
hij  zijn  anomalie  door  passende  brilleglazen,  of  door  een 
lensje  geschoven  achter  het  kijkgaatje  van  den  oogspiegel, 
of  hij  brengt  zijn  anomalie  in  berekening  bij  het  resultaat 
van  bet  onderzoek.  Men  verricht  het  onderzoek  zooals 
dat  beschreven  is  op  bl.  32 ;  om  nauwkeurige  resultaten 
te  verkrijgen  is  het  gewenscht,  dat  onderzoeker  en  patiënt 
zoo  dicht  mogelijk  bij  elkaar  komen. 

Emmetropie.  De  onderzoeker  kiest  een  bloedvaatje  uit 
op  den  temporalen  rand  van  de  papil  of  tusscben  de 
papil    en   de   macula  lutea.  Ziet  hij  dit  vat  duidelijk,  en 


zoodra  hjj  ook  maar  het  zwakste  positieve  lensje  schuift 
achter  het  kijkgaatje  van  den  oogspiegel  onduidelijk,  dan 
is  het  oog  emmetropisch.  Stralen,  die  komen  uit  een 
emmetropisch  oog 
in  rust,  zijn  even- 
wijdig en  de  waar- 
nemer brengt  ze 
op  zijn  retina  tot 
vereeniging  (Fig. 
275). 

Hypermetropie. 
Wanneer  het 
beeld  wazig  is, 
draaien  wjj  de 
schijf  van  den  oogspiegel  rond,  zoodat  er  positieve  gla- 
zen achter  het  kijkgaatje  komen;  maken  die  het  beeld 
duidelijk,  dan  is  het  oog  hypermet  ropisch.  Het  sterkste 
positieve  glas,  waarmee  het  beeld  nog  duidelijk  blijft, 
geeft  den  graad  aan  der  hypermetropie.  In  Fig.  276 
stelt   H    het  bypermetropische  oog  voor,  dat  onderzocht 


Fig.  275.     Bepaling  der  refraclie  in  het 

rechte    oogspiegel  beeld.   Onderzoeker  en 

patiënt  zijn   beide  erometroop. 


Fig.  276.     De  bepaling  der  hypermetropie  i 
rechte  oogspiegelbeeld. 


wordt,  terwijl  E  de  emmetropische  onderzoeker  is.  De 
stralen,  die  het  punt  o  uitzendt,  treden  divergeerend  uit 
het  oog,  alsof  zij  van  x  kwamen.  De  positieve  lens  +  L 
maakt  ze  evenwijdig,  zoodat  zij  samenkomen  in  b  op  de 
retina  van  E,  het  emmetropische  oog  des  onderzoekers. 
Myopie.  Wanneer  het  beeld  wazig  is  en  door  positieve 
lenzen  nog  waziger  wordt,  draaien  wij  de  schijf  van  den 
oogspiegel  zóó,  dat  er  negatieve  glazen  achter  het  kijk- 
gaatje   komen.    Wanneer    het    beeld    daardoor    duidelijk 
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wordt,  is  het  oog  myopisch.  De  zwakste  negatieve  lens, 
waarmee  het  beeld  nog  duidelijk  is.  geeft  den  graad  der 
myopie  aan.  Met  sterkere  lenzen  kan  men  het  dan  ook 
nog  wel  goed  zien,  maar  alleen  doordat  de  onderzoeker 
gaat  nccnmmodeeren.  In  Fig.  277  is  M  het  myopische 
oog,  dat  onderzocht  wordt,  en  E  het  emmetropiache  oo# 
van  den  waarnemer.  De  stralen,  die  het  punt  a  uitzendt, 
komen  convergeerend  uit  het  myopische  oog  en  zouden 
in  x  tot  vereenïging  komen.  Maar  de  negatieve  lens 
—  L  maakt  ze  evenwijdig,  zoodat  zij  elkaar  in  l>  snijden, 
op  de  retina  van  den  onderzoeker. 

Astigmalisme,  Wij  zoeken  de  lens,  waarmee  een  klein 
verticaal  bloedvaatje  scherp  wordt  gezien,  en  dan  de 
lens,  dat  een  bloedvaatje,  loodrecht  op  hel  eerste,  duidelijk 


zichtbaar  maakt.  Maar  men  bedenke  altijd,  dat  het  glas 
dat  het  beeld  van  een  vaatje  duidelijk  maakt,  de  refractie 
aangeeft  in  een  richting,  loodrecht  daf 

Veronderstel,  dat  horizontale  bloedvaten  acherp  zicht- 
baar zijn  zonder  eenig  glas  in  den  oogspiegel:  dan  is 
de  verticale  meridiaan  emmetroop ;  als  men  nu  de  verticale 
vaten  scherp  kan  zien  met  een  positieve  of  met  een 
negatieve  lens,  is  de  horizontale  meridiaan  bypermetro- 
pisch  in  het  eerste  geval,  myopisch  in  het  tweede;  het 
oog  heeft  dus  astigmatisiiius  hypermetropïcus  of  rayopicus 
simplex  (Fig.  295  en  296). 

Wanneer  de  verticale  en  de  horizontale  bloedvaten  beide 
duidelijk  gemaakt  worden  door  positieve  lenzen,  maar 
de  horizontale  door  sterkere  dan  de  verticale,  is  het  een 
geval  van  astigmatisnius  lujpermetropicus  compositus  (Fig. 
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297)  waarbij  de  verticale  meridiaan  het  sterkst  byperme- 
tropisch  is;  wanneer  men  de  vaten  duideljjk  kan  zien 
met  negatieve  lenzen,  maar  de  horizontale  met  andere 
glazen  dan  de  verticale,  heeft  het  oog  astigmatismus 
myopicus  compositus  (Fig.  298). 

Wanneer  men  positieve  glazen  noodig  heeft  om  de 
verticale  vaten  duidelijk  te  zien,  en  negatieve  voor  de 
horizontale,  heeft  men  astigmatismus  mixtus  voor  zich 
(Fig.  299)  met  een  hypermetropischen  horizontalen  meri- 
diaan, en  een  myopischen.  verticalen. 

Skiaskopie. 

De  skiaskopie  of  schaduwproef  (niet  te  verwarren  met 
een  andere  schaduwproef  uit  de  physiologie)  is  een  zeer 
nauwkeurige,  objectieve  methode  tot  bepaling  der  refractie ; 
men  verlicht  de  pupil  met  een  platten  of  een  hollen 
spiegel  en  draait  dezen  heen  en  weer  om  zijn  steel; 
daarbij  ziet  men  een  verlichte  plek  en  de  schaduwen,  die 
haar  begrenzen,  over  de  retina  heen  en  weer  schuiven ; 
men  gaat  dan  na  in  welke  richting  deze  bewegingen 
plaats  hebben.  De  skiaskopie  biedt  vele  voordeden: 
Men  kan  de  methode  toepassen  bij  kinderen,  bij  analpha- 
beten  en  bij  oogen  met  een  zeer  zwak  gezicht;  zij  is 
volkomen  objectief  en  vereischt  van  den  patiënt  geenerlei 
medewerking;  het  gaat  vlug  en  nauwkeurig  en  zonder 
ingewikkelde  apparaten. 

Het  beginsel  der  skiaskopie  is  het  bepalen  van  den 
afstand,  waarop  de  schaduwbeweging  verandert  van 
richting.  Bij  myopie  staat  er  vóór  het  oog  een  omgekeerd 
beeld  van  den  fundus  in  het  punctum  remotum,  op  den 
afstand,  waar  stralen,  van  de  retina  uitgaande,  samen- 
komen; houdt  men  den  platten  spiegel  iets  dichterby 
dan  dit  P.r.  en  draait  men  hem  om  zijn  steel,  dan  ziet 
men  de  schaduw  in  dezelfde  richting  gaan  als  de  spiegel ; 
houdt  men  vervolgens  den  spiegel  iets  verder  af  dan  het 
P.r.,  dan  ziet  men  dat  de  schaduw  zich  in  de  tegenover- 
gestelde richting  beweegt.  Het  P.r.  zelf  is  het  skiasko- 
pische  keerpunt;  het  zoeken  van  dit  keerpunt  is  dus 
niets   anders  dan  de  ligging  te  bepalen  van  hel  punctum 
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remotum.  Hypermetropische  en  emmetropische  oogen 
hebben  zulk  een  keerpunt  niet ;  maar  daarom  maakt  men 
ze  voor  de  skiaskopie  myopïsch  door  er  positieve  lenzen 
voor  te  plaatsen. 

Men  verricht  het  onderzoek  in  de  donkere  kamer,  hoe 
donkerder  hoe  beter.  De  lichtbron  staat  op  zij  tan  den 
patiënt  en  een  weinig  achter  hem,  zoodat  zijn  gelaat  niet 
beschenen  wordt  (Fig.  278  A.).  Meestal  gebruikt  men 
een  gewonen  rondbrander,  dikwijls  met  een  koker  van 
pijpaarde  of  asbest  er  om  heen,  waarin  men  een  groote 
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Het  akiaskopische  onderzoek. 

ronde  opening  heeft  gesneden  tegenover  het  helderste 
gedeelte  van  de  vlam ;  daardoor  wordt  al  het  licht  afge- 
sloten behalve  in  de  richting  van  den  onderzoeker.  Er 
zijn  er  ook,  die  het  licht  liever  vlak  bij  den  waarnemer 
hebben,  een  paar  d.M.  voor  hem  aan  zijn  linker  zijde; 
men  plaatst  er  dan  een  ondoorschijnenden  koker  om 
heen  met  een  kleine  opening  (10  m.M.I,  (Fig.  278  B.). 
Men  kan  zoowel  een  platten  als  een  hollen  spiegel 
gebruiken;  het  eerste  verdient  de  voorkeur.  Men  neme 
hem  liefst  wat  groot  b.v.  4  c.M.  in  doorsnee  met  een 
opening   van    3   m.M.   (Fig.  279).   Zij  die  het  licht  vlak 
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bij  den  waarnemer  plaatsen,  gebruiken  een  spiegel  van 
2  c.M.  op  een  zwarte  metalen  schijf  van  4  c.M.  en  met 
een  opening  van  2  m.M..(Fig.  280). 

Men  laat  den  patiënt  gemakkelijk  gaan  zitten  en  rustig 
staren  op  een  ver  verwijderden  muur;  desnoods  kan  men 
een  mydriaticum  in  druppelen.  Vele  onderzoekers  gaan 
zitten  op  1  M.  afstand  van  den  patiënt;  zeer  gerielelijk 
is  het,  het  onderzoek  op  0.5  M.  afstand  van  den  patiënt 
te  verrichten.  Wanneer  de  onderzoeker  ametropisch  is, 
moet  hij  zijn  bril  opzetten;  hij  behoeft  de  accommodatie 
niet  te  ontspannen,  zooals  bij  het  oogspiegelonderzoek, 
want  dit  heeft  geen  invloed  op  het  resultaat. 


FiR.  279. 

Fig.  280. 
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Wanneer  men  nu  den  spiegel  langzaam  heen  en  weer 
draait  om  den  steel,  zoodat  het  licht  horizontaal  over 
liet  gelaat  en  over  de  pupil  schuift,  ziet  de  waarnemer 
op  zij  in  de  verlichte  pupil  een  schaduw  voor  den  dag 
komen  en  wanneer  men  den  spiegel  om  een  horizontale 
as  draait,  gaat  het  licht  en  de  schaduw  op  en  neer  door 
de  pupil.  De  richting,  waarin  de  beweging  van  licht  en 
schaduw  plaats  heeft,  hangt  niet  alleen  af  tan  de  richting 
waarin  de  spiegel  wordt  gedraald,  maar  ook  van  de 
refractie  van  het  oog.  De  schaduw  beweegt  zich  in  dezelfde 
richting  als  de  spiegel,  zij  „gaat  mede"  zooals  de  term 
luidt;  of  in  de  tegenovergestelde  richting,  zij  .gaat 
tegen"  zegt  men  dan:  dus  wanneer  wy  den  spiegel  naar 
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rechts  draaien,  kan  ook  het  licht  en  de  schaduw  naar 
rechts  .mede"  gaan,  maar  ook  kan  hetnaar  links  .tegen" 
gaan.  Al»  men  een  platten  xpiegel  gebruikt  en  op  1  M. 
van  den  patiënt  zit,  gaat  de  schaduw  mede  bij  hyperme- 
tropie,  emmetropie  en  myopie  tan  1  D  of  minder  en  zij 
gaat  tegen  bij  myopie  van  meer  dan  1  D.  Wanneer  men 
op  0.5  M.  van  den  patiënt  zit,  gaat  de  schaduw  mede 
bij  hypermetropie,  emmetropie  en  myopie  van  2  D  of 
minder;  en  zij  gaat  tegen  bij  myopie  van  meer  dan  2  D. 
In  't  algemeen:  de  schaduw  gaat  mede  bij  alle  oogen, 
waarvan  het  P.r.  ligt  achter  het  oog  van  den  waarnemer, 
en  zij  gaat  tegen  bij  alle  oogen,  waarvan  het  P.r.  ligt 
vóór  het  oog  van  den  waarnemer.  Wanneer  het  P.r. 
juist  in  het  oog  van  den  waarnemer  ligt,  is  het  ver- 
schijnsel wisselend:  nu  eens  schijnt  het,  of  de  schaduw 
mede  gaat,  dan  weer  op  zij  tegen  gaat;  wij  zjjn  dan  in 
het  keerpunt. 

Behalve  de  richting  kunnen  ook  de  helderheid,  vorm 
en  snelheid  van  de  beweging  iets  leeren  omtrent  de 
refractie :  Indien  de  reflex  uit  den  fuudus  helder  is,  de 
rand  van  de  schaduw  scherp,  en  wanneer  licht  en  schaduw 
snel  voortbewegen,  is  de  refractie-anomalie  van  lagen 
graad;  is  daarentegen  de  verlichting  flauw,  de  rand  wazig 
en  de  beweging  lang- 
zaam, dan  is  de  graad 
der  anomalie  hoog.  In 
geval  van  asligmaiisme 
heeft  de  schaduw  een 
rechten  rand  (Fig.  281), 
terwijl  die  rand  bij  hy- 
permetropie, myopie  en 
emmetropie  eenigszins 
gebogen  is  (Fig.  282). 

Nu  gaan  wij  de  lens 
zoeken,  die,  voor  het 
oog  van  den  patiënt  ge- 
plaatst, de  scha  duw  be- 
weging juist  van  richting  doet  veranderen.  Het  verschijnsel 
is  dan  op  ziju  keerpunt  d.  w.  z.  wjj  hebben  het  P.r.  van 
het  oog  van  den  patiënt  op  den  afstand  gebracht,  waarop 
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ons  eigen  oog  zich  bevindt.  Bij  het  onderzoek  op  0,5 
M.  afstand  zien  wij  de  schaduw  omkeeren  als  het  P.r. 
van  oog  en  glas  samen  op  0,5  M.  afstand  ligt,  dus 
wanneer  zij  te  zamen  2  D  myoop  zijn.  Een  glas  van  2  D 
minder  zou  dus  te  zamen  met  het  oog  een  emmetropisch 
stelsel  vormen,  en  daaruit  volgt  van  zelf,  welke  refractie 
het  oog  alleen  heeft. 

Indien  bij  het  gebruik  van  een  platten  spiegel  de 
schaduw  tegen  gaat,  houden  wij  negatieve  spherische  gla- 
zen voor  het  oog,  steeds  sterker  tot  op  een  gegeven 
oogenblik  de  schaduw  medegaat.  Stel  dat  de  schaduw 
met  een  lens  van  —  2  D  voor  het  oog  nog  eventjes 
tegen  beweegt  en  met  een  van  —  2,5  D  duidelijk  mede, 
dan  brengt  het  glas  van  —  2  D  het  P.r.  op  den  afstand 
van  den  waarnemer.  Zit  deze  op  0,5  M.,  dan  zijn  oog 
en  lens  te  zamen  M  2  D ;  derhalve  zouden  oog  en  lens 
te  zamen  met  2  D  minder,  dus  met  een  lens  van  —  4  D, 
emmetroop    zijn,    m.  a.  w.   het  oog  alleen  is  myoop  4  D. 

Wanneer  bij  het  gebruik  van  den  platten  spiegel  de 
schaduw  mede  gaaty  houden  wij  positieve  spherische  glazen 
voor  het  oog,  steeds  sterker  tot  de  schaduwbeweging 
omkeert.  Stel  dat  dit  reeds  met  een  lens  van  +  0.5  D 
geschiedt,  dan  zijn  het  oog  en  dit  glas  te  zamen  myoop 
2  D  (wanneer  men  op  0,5  M.  afstand  onderzoekt)  ;  met 
2  D  minder,  dus  met  een  glas  van  —  1,5  D  zouden  oog 
en  glas  te  zamen  emmetroop  zijn;  de  refractie  van  het 
oog  alleen  is  dus  myopie  1.5  D. 

Stel  vervolgens  dat  de  schaduwbeweging  eerst  omkeert 
met  een  lens  van  +  2  D  voor  het  oog ;  dan  zjjn  dus 
eerst  nu  oog  en  glas  te  zamen  M  2  D ;  met  2  D  minder, 
dus  zonder  glas,  blijkt  het  oog  emmetroop  te  zijn. 

En  wanneer  het  keerpunt  eerst  b.v.  met  een  lens  van 
+  6  D  wordt  bereikt,  zoodat  eerst  dan  oog  en  glas 
te  zamen  M  2  D  hebben,  is  het  oog  te  zamen  met  een  lens 
van  +4D  emmetroop,  het  oog  alleen  dus  hyperme- 
troop  4  D. 

Zit  de  onderzoeker  op  1  M.  afstand  van  den  patiënt, 
dan  ziet  hij  het  verschijnsel  van  het  keerpunt,  wanneer 
hij  oog  en  glas  te  zamen  M  1  D  maakt;  overigens  blijft 
de    berekening    dezelfde.  Bij  het  gebruik  van  een  hollen 
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npierfd  is  de  richting  van  de  schaduwbeweging  bij  alle 
refractie  toestanden  juist  andersom  dan  bij  het  gebruik 
van  een  platten  spiegel,  maar  de  berekeningen  blijven 
alle  van  toepassing.  Om  de  verschillende  positieve  en 
negatieve  glazen  gemakkelijk  en  vlug  acbter  elkaar  voor 
het  oog  te  kunnen  houden,  heeft  men  er  acht  in  een 
loupe  vereenigd:  vier  positieve  van  1,2,  4  en  8  D  en 
vier  negatieve  eveneens  van  1 ,  2,  4  en  8  D ;  men  kan 
daar  alle  combinaties  van  1  tot  16  D  mee  maken.  Ook 
gebruikt  men  wel  een  loupe  met  tien  glazen,  nl.  nog 
met  +  16  en  —  16  er  bij.  i£"ig.  2S3i  Daar  de  onderzoeker 
deze  zelf  voor  het  oog  van  den  patiënt 
houdt,  is  het  geriefelijk  niet  verder 
dan  0,5  M.  van  den  patiënt  af  te 
zitten. 

In  de  straks  genoemde  voorbeelden 
was  het  onverschillig  of  men  den 
spiegel  om  een  verticale  as  draaide 
of  om  een  horizontale.  Maar  bij 
astigmatisme  vindt  men  het  keerpunt 
in  den  eenen  meridiaan  met  behulp 
van  een  andere  lens  dan  bij  beweging 
in  een  anderen  meridiaan  In  de  meeste 
gevallen  van  astigmatisme  loopt  de  as 
verticaal  of  horizontaal.  Maar  toch 
loopt  die  as  ook  lang  niet  zelden 
schuin  en  dan  heeft  de  schaduw  ook 
een  schuinen  rand;  men  draait  dan  den  spiegel  eerst  lood- 
recht daarop  en  dan  evenwijdig  daarmee. 

Stel  dat  de  schaduw  zoowel  in  horizontale  richting 
als  in  verticale  mede  gaat,  maar  in  de  eene  richting 
sneller  en  met  een  scherperen  rand  dan  in  de  andere. 
Dan  vermoeden  wij  reeds  astigmatisme.  Wij  zoeken  dan 
het  keerpunt  en  vinden  dit  (als  men  op  0,5  M.  afstand 
onderzoekt)  in  den  horizontalen  meridiaan  b.v.  met 
+  4  D  en  in  den  verticalen  met  +  3  D.  Die  glazen  vor- 
men met  het  oog  van  den  patiënt  een  stelsel  dafc  M2D 
is,  dus  zou  het  oog  emmetroop  zjjn  met  2  D  minder, 
d.  w.  z.  met  +  2  D  in  den  horizontalen  meridiaan  en 
-\-  1  D    in   den  verticalen,  liet  oog  alleen  is  dus  hyper- 
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metroop  2  D  in  den  horizontalen  meridiaan  en  hyper- 
metroop  1  D  in  den  verticalen ;  wy  diagnosticeeren 
astigmatismus  hypermetropicus  compositus  en  drukken 
de  refractie  van  dit  oog  aldus  uit:  Ash  1  D  max  vert 
O  H  1  D.  Zulk  een  oog  heeft  een  cylinderglas  van 
+  1  D  noodig,  gecombineerd  met  een  spherisch  glas 
van  +  1  D,  wat  aldus  wordt  geschreven :  cyl  -f"  1  D  as 
vert  C   spher  +  1  D. 


Bij  emmetropie  (El  vormt  een  voorwerp,  dat  zich  op 
grooten  afstand  bevindt,  een  scherp  beeld  op  de  retina, 
wanneer  het  oog  zich  in  rust  bevindt,  d.  w.  z.  niet 
accommodeert  (Fig.  26'7);  zulk  een  oog  kan  verafgelegen 
voorwerpen  duidelijk  waarnemen  zonder  inspanning  of 
vermoeienis.  Alle  afwijkingen  van  dezen  toestand,  waarbij 
dus  het  oog  in  den  toestand  van  rust  evenwijdige  stralen 
niet  tot  vereeniging  brengt  op  de  retina,  vat  men  samen 
onder  den  naam  ametropie.  De  ametropie  wordt  verdeeld 
in  hypermetropie,  myopie,  en  astigmatisme.  De  gevolgen 
der  ametropie  zijn  niet  alleen  wazig  zien,  maar  ook 
allerlei  klachten  zooala  hoofdpijn,  die  men  gezamenlijk 
asthenopie  noemt. 

Hypermetropie. 

Bypermetropie  {oververziendlteid,  H.)  is  een  brekings- 
afwijking, waarbij  evenwijdige  stralen  (van  ver  verwijderde 
voorwerpen  komende)  vereenigd  worden  in  een  hoofd- 
brandpunt  achter  de  retina  (Fig.  268,  284),  tenminste 
indien  de  accommodatie  geheel  ontspannen  blijft;  diver- 
geerende  stralen  {van  nabjjzijnde  voorwerpen)  komen  nog 
verder  achter  de  retina  samen.  De  breking  van  het 
hypermetropische  oog  is  dus  te  zwak,  zwakker  dan  bij 
de  emmetropie.  Men  duidt  dan  ook  deze  refractie- anomalie 
wel  aan  met  den  term  E  —  nD,  waarin  n  het 
dioptrieën  hypermetropie  beteekent. 
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Aetiologie.  Het  is  gewoonlijk  te  wijten  aan  den 
bouw  van  het  oog:  het  oog  is  te  kort  (as-hypermetropie); 
soms  zjjn  de  brekende  oppervlakken  te  plat  ikrommings- 
hypermetrop'ie)  of  het  ontbreken  van  de  lens  is  de  oorzaak 
(aphakie).  Het  is  de  refractie-anomalie,  die  verreweg  het 
meest  voorkomt;  de  regel  is,  dat  het  oog  hypermetropisch 
wordt  geboren;  in  de  kinderjaren  vermindert  die  hyper- 
metropie,  weldra  is  de  emmetropie  bereikt,  of  gaat  de 
refractie  zelfs  in  myopie  over.  Men  kan  de  blijvende 
hypermetropie  dus  opvatten  als.  een  ontwikkelingsstoornis. 
Dikwijls  is  zjj  hereditair.  Op  hoogen  leeftijd  wordt  het 
emmetropische  oog  weer  een  weinig  hypermetropisch 
door  een  verminderde  brekende 
werking  van  de  lens. 

De  gang  der  licht- 
stralen. Zonder  accommo- 
datie kan  het  hypermetropische 
oog  noch  ver  verwijderde,  noch 
T'ubij/ijnde  voorwerpen  duidelijk 
zien  (Fig.  2841.  In  den  toestand 
van  rust  ia  het  ingesteld  voor  con- 
vergeerende  stralen,  en  die  komen 
in  de  natuur  niet  voor.  Om  even- 
wijdige stralen  op  de  retina  samen 
te  brengen  moet  het  oog  accom- 
modeeren  d.  w.  z.  zjjn  lenskrom- 
tning  vermeerderen,  zooals  Fig. 
285  doet  zien ;  of  vóór  het  oog 
moet  een  positieve  lens  worden 
geplaatst,  die  de  stralen  conver- 
gent genoeg  maakt  om  op  de 
retina  tot  vereeniging  te  komen 
(Fig.  236). 

Om  diuergeereude  xlnrfen  d.  w.  z. 
van    nabijzijnde    voorwerpen  tot 

vereeniging  te  brengen,  heeft  het     Het  hypermetropische 
hypermetropische  oog  niet  alleen        gec%"aSitief  gC  *** 
dezelfde  accommodatie  noodig  als 

het  emmetropische  oog  (Fig.  287)  maar  daarenboven  nog 
zooveel   als   vereischt   wordt   tot    correctie  der  refractie- 
Oogziekten. 


Fig.  285. 
Het  hyperme  tropische  oog, 
.o<l  e  erende. 
Fig.  386. 


aEomalie.  Met  andere  woorden,  het  moet  zich  voortdurend 
eenige  accommodatie-inspanning  getroosten  om  ver  ver- 
wijderde voorwerpen  goed  te  zien; 
en  om  dichtbij  te  zien  daarenboven 
nog  evenveel  als  de  geheele  accom- 
modatie van  het  emruetropische  oog 
bedraagt  (Fig.  288).  Wanneer  zulk 
een  patiënt  geen  bril  draagt,  is  zijn 
oog  nooit  in  rust,  zoolang  hg  scherp 
ziet. 

Veranderingen    in     het 
oog.   Door  de  aanhoudende  over- 
spanning hypertrophieert  de  M.  ei- 
liaris,   vooral  de  circulaire  bundels 
(Fig.  290);  deze  blijven  voortdurend 
een   zekeren  graad  van   kramp, 
hooge  graden  van  H  ziet  men 
dat  het  oog  klein  is,  de  voorkamer 
de   sclera  weinig  gekromd 
maar  met  een  sterke  bocht  aan  den 
aequator;  doordat  de  hoek  y  groot 
is  (zie  bl.  316)  schijnt  het  soms  of 
■  divergeerend  scheel  is. 


Fig.  28' 
Het  emmetropische  oog, 
aecom  mod  eeren  d  e  om  o  p 
korten  afstand  te  z 

Fig.  288. 
Het     hypermetropiache 

oog, leerend  i 

om    op    korten  afstand 


het  ■ 


Indeeling.  Men  verdeelt  de  hypermetropie  in: 
1,  het  manifeste  en  2.  het  latente  gedeelte;  te  zamen 
3.  de  totale  H. 

1.  De  manifeste  hypermetropie  (Hm)  is  dat  gedeelte 
van  de  refractie-anomalie, 
dat  overeenkomt  met  het 
sterkste  positieve  glas, 
waarmee  de  patiënt  nog 
scherp  in  de  verte  kan 
zien.  Kan  hij  ook  nog 
scherp  in  de  verte  zien 
zonder  glas,  door  inspan- 
ning van  de  accommo- 
datie, dan  noemt  men  de 
manifeste  hypermetropie 
facultatief;  kan  hij  dat  niet,  dan  noemt  men  haar  ab^uluvl. 

2.  De  totale  liypermetrojiie  (Ht)  vindt  men  wanneer  de 


Dooranedi 
Fig.  289. 


van  den  M.  ciliaris. 

Fig.  290.  Fig.  '291. 
een  era-  In  een  hy-  In  een 
itropiach  permetro-  myopiach 
oog.         pÏBch  oog.  oog. 
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accommodatie  geheel  ontspannen  wordt  in  de  donkere 
kamer  of  verlamd  door  een  mydriaticum. 
,  3.  De  latente  hypermetropie  (Hl)  is  het  verschil  tus- 
schen  Hm  en  Ht ;  het  is  het  gedeelte  van  de  anomalie,  dat 
de  patiënt  bij  het  subjectieve  onderzoek  verborgen  houdt 
door  accommodatie,  en  soms  alleen  door  het  gebruik 
van  een  mydriaticum  voor  den  dag  komt. 

Het  volgende  voorbeeld  diene  tot  verduidelijking  van 
deze  termen.  Stel  een  jonge  patiënt  heeft  H  2,5  D. 
Wij  onderzoeken  de  gezichtsscherpte  en  vinden  V  =  B/io; 
met  +1D  wordt  V=b/b  en  met  +  1.25  D  slechter; 
dan  zeggen  wij  Hm  =  1  D;  bij  onderzoek  met  den  oog- 
spiegel  of  skiaskopisch  vinden  wij  Ht  =  2.5  D ;  dan  is 
Hl  2.5  —  1  =  1.5  D. 

De  verhouding  tusschen  het  manifeste  en  het  latente 
gedeelte  is  geen  constante;  zij  hangt  min  of  meer  af  van 
den  leeftijd  en  de  spierkracht  van  het  individu.  In  de 
jeugd  is  Hl  meestal  een  aanzienlek  gedeelte  en  is  niet 
zelden  een  mydriaticum  noodig  om  Ht  te  bepalen.  Hoe 
ouder  iemand  wordt,  des  te  bezwaarlijker  wordt  hem  het 
accommodeeren ;  de  Hl  wordt  dientengevolge  steeds 
geringer  en  de  Hm  grooter.  Ouden  van  dagen  hebben 
geen    Hl   meer,    de   totale  H  is  dan  manifest  geworden. 

Symptomen.  Behalve  bij  hooge  graden  of  bij  oude 
patiënten  is  de  visus  op  afstand  gewoonlijk  goed.  Menige 
hypermetroop  vertoont  in  't  geheel  geen  symptomen,  vooral 
wanneer  hij  jong  en  gezond  is,  en  veel  in  de  buitenlucht 
komt.  Onder  die  omstandigheden  kost  het  hem  dikwyls 
geenerlei  moeite  om  zijn  refractie-anomalie  te  corrigeeren 
door  accommodatie,  zonder  den  M.  ciliaris  te  overspannen. 
In  andere  gevallen  is  deze  taak  te  zwaar  voor  de  accom- 
modatiespieren, vooral  wanneer  de  patiënt  veel  dichtbij 
moet  zien,  en  dan  is  asihenopia  accommodatira  het  gevolg. 
Deze  asthenopie  doet  zich  vooral  gevoelen  bjj  het  lezen, 
schrijven,  naaien  en  soortgelijk  werk  op  de  handen,  vooral 
des  avonds  bij  kunstlicht.  Zij  uit  zich  in  pijn  in  de  oogen 
en  daarboven;  hoofdpijn,  veelal  in  het  voorhoofd,  maar 
ook  wel  in  het  achterhoofd  en  op  andere  plekken  van 
den  schedel;  allerlei  neuralgieën;  roodheid  van  de  con- 
junctiva  en  van  de  lidranden;  epiphora,  knippen  met  de 
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oogleden,  en  een  weinig  lïchtschuwheid;  een  gevoel  vj 

branden   in   de  oogleden,  terwijl  alles  op  korten  afstai 

wazig    schjjnt.    Deze    symptomen    treden    alle    nog    veel 

sterker   op,    zoodra   de   gezondheid  op  de  een  of  andere 

manier  geschokt  is. 

Wanneer  de  patiënt  wat  ouder  wordt,  krijgt  hij  meer 
en  meer  moeite  bij  het  lezen  zonder  bril. 

In  de  eerste  kinderjaren  gaat  hypermetropie  dikwjjl: 
gepaard  met  strabismus  convergens,  met  name  als  h< 
bïnoculaire  zien  te  zwak  is  ontwikkeld  (bl.  395). 

Bij  kinderen  vermindert  de   li  gorogeld;  na  depubertei 
neemt    zij    dikwijls    schijnbaar  weer  wat  toe,  doordat 
meer  en  meer  van  de  totale  H  manifest  wordt.  Dan  komt 
er    weer    een  tijd,  waarin  zij  stationair  is,  tot  zij  na  de 
vijftig  weer  langzaam  aan  wat  toeneemt. 

Hypermetropische  oogen  zijn  gepraedisponeerd  tot  con- 
junctivitis  en  blepharitis,  phlyctaenuleuse  aandoeningen, 
hyperaemie  van  retina  en  chorioidea,  strabismus  conver- 
.gens  en  glaucoma. 

Onderzoek.  De  methoden,  in  het  vorige  hoofdstul 
ook  reeds  ter  sprake  gekomen,  zijn  de  volgende : 

Het  subjectieve  onderzoek  met  lei  Ier  proeven  en  brilleglt 
Wij  nemen  eerst  de  gezichts  scherp  te  op  en  zetten  dan 
positieve  glazen  voor  het  oog,  te  beginnen  met  -f-  0,5  D. 
Het  sterkste  glas,  waarmee  de  patiënt  "'b  ziet  of  meer, 
geeft  den  graad  der  manifeste  H  aan.  Soms  is  het  noodig 
dit  onderzoek  te  herhalen  na  de  indruppeling  van  ee 
mydriaticum,  dat  de  accommodatie  verlamt;  de  sterkst 
lens,  die  de  patiënt  dan  „verdraagt",  d.  w.  z.  waardoor  de 
verbetering  der  gezichtsscherpte  niet  weer  te  loor  gaat, 
duidt  den  graad  der  totale  H  aan.  Men  schrijft  dit  aldus: 
V0D  =  B/6,  HmO,5D;nahom.  V=  */ao,met  -+-  2=6/6. 
Ht  2  D.  Of  in  woorden :  Visus  ocnli  destri  =  b/b,  en  blijft 
fl/s  met  -4-  0.5  ;  na  de  indruppeling  van  homatropine  is 
de  visus  gedaald  tot  5/ïo,  en  stijgt  eerst  met  -f-  2  weer 
tot  B/s :  de  totale  hypermetropie  bedraagt  dus  2  D  ;  daarvan 
is  0.5  D  manifest. 

Onderzoek  bij  doorvallend  licht  met  den  oogspiegel. 
vaten  van  de  retina  bewegen  in  dezelfde  richting  als  h< 
hoofd  van  den  onderzoeker. 
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Onderzoek  in  het  rechte  beeld.  Het  beeld  van  de  papil 
en  de  bloedvaten  blijft  scherp  als  men  positieve  glazen 
schuift  achter  het  kijkgaatje  van  den  oogspiegel;  het. 
sterkste  glas  geeft  den  graad  der  totale  H  aan. 

Skiaskopie.  By  onderzoek  op  0,5  M.  afstand  met  den 
platten  spiegel  gaat  de  schaduw  mede ;  men  houdt  positieve 
lenzen  in  opklimmende  sterkte  voor  het  oog  tot  de  schaduw 
omkeert.  De  sterkte  van  de  lens,  waarmee  dit  geschiedt, 
verminderd   met  2  D,  geeft  den  graad  der  totale  H  aan. 

De  behandeling  bestaat  in  het  voorschrijven  van 
positieve  spherische  glazen,  die  het  gezicht  op  afstand 
helder  maken  en  den  patiënt  in  staat  stellen  op  korten 
afstand  te  zien  zonder  overspanning.  De  hypermetropie 
is  op  zich  zelf  geen  indicatie  om  een  bril  te  dragen ; 
alleen  wanneer  de  gezichtsscherpte  te  gering  is,  of 
wanneer  er  symptomen  van  asthenopie  zijn,  moet  men 
brilleglazen  voorschrijven ;  of  wanneer  men  er  by  kinde- 
ren strabismus  convergens  mee  wil  bestrijden. 

Hoewel  het  van  theoretisch  standpunt  aangewezen 
moge  schijnen  de  totale  H  te  corrigeeren,  gaat  dat  in 
de  praktijk  niet  op.  Als  regel  corrigeert  men  alleen  de 
manifeste  H;  meer  verdraagt  de  patiënt  gewoonlijk  niet., 
De  subjectieve  symptomen  beslissen  verder  over  de  vraag 
of  de  bril  al  of  niet  voortdurend  moet  worden  gedragen. 
In  gevallen  van  scheelzien,  of  wanneer  men  den  bril 
voorschrijft  wegens  hardnekkige  conjunctivitis,  blepha- 
ritis  of  hoofdpijn,  moet  men  den  bril  steeds  ophouden; 
vooral  wanneer  deze  klachten  niet  uitsluitend  optreden 
bij  het  zien  op  korten  afstand.  In  andere  gevallen  kan 
men  het  van  de  symptomen  laten  afhangen:  Tijdelijk 
den  bril  voortdurend  laten  dragen,  zoolang  er  over 
asthenopie  wordt  geklaagd,  en  zoo  dit  over  is,  alleen 
voor  het  zien  op  korten  afstand. 

Wanneer  het  gezicht  op  afstand  goed  is  en  geen  last. 
veroorzaakt,  maar  alleen  het  lezen  en  schryven  te  ver- 
moeiend is,  laat  men  den  bril  alleen  bij  dit  soort  bezig- 
heden dragen  ;  bij  jonge,  gezonde  personen  is  dat  veelal 
voldoende.  Na  verloop  van  eenige  jaren  moet  de  brik 
meestal  een  weinig  versterkt  worden,  omdat  er  wat  meer 
van  de  H  manifest  is  geworden. 
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Na  de  vijf  en  veertig  jaar  heeft  men  een  positieven 
bril  noodig  om  ver  af  te  zien  en  een  sterkeren  voor 
nabjj;  de  eerste  corrigeert  alleen  de  hypermetropie.  Vindt 
men  het  lastig  telkens  een  anderen  bril  te  moeten  opzet- 
ten, dan  kan  men  bifocale  glazen  nemen  (Fig.  308  en  30!*), 
waarvan  het  zwakkere  bovendeel  dient  om  ver  af  te  zien 
en  het  sterkere  onderate  deel  voor  nabg. 

Myopie. 

Myopie  {Bijziendheid,  M.)  is  een  brekingsaf wijking, 
waarbij    evenwijdig    invallende    stralen  vóór  de  retina  tot 


vereeniging    komen   als  de 


>datie  ontspannen  is. 
Zij  snijden  elkaar  dus  in  het 
glasvocht  en  bereiken  de  re- 
tina divergeerend,  zoodat  zij 
daar  een  verstrooingscirkel 
vormen ;  het  beeld  is  dien- 
tengevolge wazig  (Fig,  292 
P  P  F).  Divergeerende  stralen 
die  van  een  bepaald  punt  uit- 
gaan, nl.  van  het  punctum 
remotum,  komen  juist  op  de 
retina  samen  (Fig.  292  D  X), 
zonder  dat  het  oog  accom- 
modeert. De  breking  van  het 
myopische  oog  is  te  sterk, 
sterker  dan  bij  de  emmetropie. 
Men  duidt  dan  ook  deze  re- 
fractie-anomalie wel  aan  met 
den  term  E+nD,  waarin n 
het  aantal  dioptrieën  myopie 


De  verste  afstand,  waarop  de  patiënt  fijn  schrift  nog 
kan  lezen,  is  de  afstand  van  het  punctum  remotum.  Dit 
ligt  altijd  op  een  afstand,  die  bepaald  wordt  door  den 
graad  der  myopie:  hoe  sterker  de  M.  des  te  dichter  bij 
ligt  het  P.r. ;  de  afstand  van  het  laatste  is  dus  een 
maat  van  de  M. 

Wanneer  b.v.  het  P.r.  ligt  op  0,5  M.  afstand,  bedraagt 


Fig.  292. 
De   gang   van  evenwijdige  en 
van  divergeerende  stralen  bij 

myopie. 

Fig.  293. 

De  correctie  der  myopie  door 

een  negatief  glas. 
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de  M.  100/5o  =  2  D  ;  ligt  het  op  0,25  M.,  dan  100/25  =  4  D. 
In  deze  twee  voorbeelden  maken  negatieve  lenzen  van 
2  en  4  D  evenwijdige  stralen  zoo  divergeerend,  dat  zg 
schijnbaar  van  0,5  of  0,25  M.  afstand  komen ;  en  bg 
gevolg  zien  deze  myopen  met  zulke  glazen  ver  verwgderde 
voorwerpen  duidelgk  (Fig.  293). 

Aetiologie.  Myopie  berust  haast  altjjd  op  een  te 
lange  oogas  (as-myopie).  Bg  een  M.  van  3  D  b.  v.  is  de 
oogas  24  m.M.  lang,  bij  M.  van  10  D  27  m.M.,  terwgl 
in  het  emmetropische  oog  de  top  van  de  cornea  23  m.M. 
is  verwijderd  van  de  macula  lutea.  Ook  komt  het  voor 
dat  de  myopie  berust  op  een  kromming  van  de  cornea 
sterker  dan  normaal  (keratectasie,  cornea  conica),  of  van 
de  lens  (subluxatie,  verscheuring  van  de  zonula  Zinnii, 
cataracta  incipiens)  of  op  een  verhoogden  brekingsindex 
van  de  lens  (diabetes),  of  op  een  verplaatsing  van  de 
lens  naar  voren  (glaucoom).  Een  schijnbare  myopie  treedt 
op,  wanneer  er  kramp  van  de  accommodatie  bestaat.  Als 
aanleidende  oorzaken  gelden  veelal  de  eischen,  die  be- 
schaving  en  opvoeding  stellen  aan  het  gezicht  op  korten 
afstand. 

Zelden  is  de  bijziendheid  congenitaal,  maar  niet  zelden 
bestaat  er  een  hereditairen  aanleg  voor  de  ontwikkeling 
er  van.  Het  is  een  verkregen  afwijking,  die  in  de  school- 
jaren optreedt,  wanneer  buitensporige  eischen  om  op  korten 
afstand  te  zien  worden  gesteld  aan  het  oog,  terwijl  het 
zich  nog  ontwikkelt.  De  bijziendheid  houdt  gelijken 
tred  met  den  graad  der  ontwikkeling  en  ook  in  omge- 
keerde reden  met  de  algemeene  gezondheid  en  de  kracht 
van  het  gestel.  In  de  steden  komt  het  veel  meer  voor 
dan  op  het  platte  land.  Van  de  lagere  naar  de  hoogere 
scholen  neemt  het  aantal  myopen  voortdurend  toe. 

Inspannende  studiën  met  gemis  aan  buitenlucht,  fijn 
of  slecht  gedrukte  boeken,  onvoldoende  verlichting,  vlekken 
op  het  hoornvlies  en  andere  aandoeningen,  die  het  gezicht 
benadeelen,  ondoelmatige  constructie  van  schoolbanken, 
zittende  levenswijze  en  een  zwakke  gezondheid,  dit  alles 
werkt  de  bijziendheid  in  de  hand,  vooral  bij  hen  die  er 
de  neiging  toe  bezitten. 

De    verlenging    van    de    oogas   wordt   toegeschreven : 
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1.  aan  druk  van  de  uitwendige  oogspieren,  die  bjj  de 
convergentie  het  oog  in  den  knel  brengen,  zoodat  het 
gedeelte,  dat  het  minst  onder  den  druk  staat,  ui.  het 
achterste  segment,  gaat  uitpuilen,  2.  aan  verweeking  der 
oogrokken  door  byperaemie  en  ontsteking,  gepaard  met 
verhoogde  tensie,  door  overvulling  van  de  venen  van  het 
hoofd  bij  het  bukken,  vooroverzitten  en  andere  factoren 
die  de  bijziendheid  in  de  hand  werken  en  3.  aan  den 
vorm  van  de  orbita;  een  breed  gelaat,  dat  tot  sterke 
convergentie  noopt,  en  een  lage  orbita,  waardoor  bet  oog 
gemakkelijk  bekneld  geraakt,  zouden  myopie  veroorzaken. 

Klinische  vormen.  De  bijziendheid  ontwikkelt 
zich  meestal  in  de  jeugd,  bereikt  slechts  een  lagen  graad 
en  blijft  dan  stationnair,  of  neemt  nog  maar  zeer  weinig 
toe ;  dit  is  de  stationnaire  of  school  myopie.  In  andere 
gevallen  bereikt  de  myopie  in  de  jeugd  reeds  een  aan- 
zienlijken graad,  schrijdt  steeds  voort  tot  het  25*  jaar 
of  nog  langer  en  wordt  niet  stationnair  voor  de  myopie 
zeer  hoog  is  geworden ;  dit  is  de  progressieve  myopie.  Bjj 
de  laatste  soort  vindt  men  als  regel  atrophische  plekken 
in  de  chorioidea  of  in  andere  deelen  van  het  oog,  die 
het  gezicht  zeer  benadeelen;  het  oog  kan  er  zelfs  blind 
door  worden,  zoodat  men  deze  soort  myopie  terecht  als 
een  ziekte  beschouwt.  De  ergste  gevallen  noemt  men  wel 
maligne  myopie. 

De  symptomen  hangen  af  van  den  graad  der 
bijziendheid.  In  lichte  gevallen  en  in  menig  geval  van 
gemiddelden  graad  zijn  er  geen  andere  verschijnselen 
dan  het  wazig  zien  op  afstand.  Op  korten  afstand  kan 
alles  met  gemak  worden  onderscheiden;  en  inderdaad, 
aangezien  de  myoop  minder  behoeft  te  accommodeeren 
dan  de  emmetroop,  heeft  hij  het  bij  het  zien  op  de 
handen  nog  gemakkelijker  dan  deze.  Daardoor  is  het  ook 
verklaarbaar,  dat  de  circulaire  vezelen  van  den  M.  ciliaris 
bjj  myopie  minder  krachtig  ontwikkeld  zjjn  dan  in  het 
einmetropische  oog  (Fig.  291). 

In  andere  gevallen  van  matigen  graad  en  bjj  de  hooge 
myopie  is  ten  eerste  het  gezicht  op  afstand  zeer  wazig; 
verder  zijn  de  oogen  dikwijls  pijnlijk  na  eenige  inspanning; 
de   patiënt   kan  niet  lang  achter  elkaar  werken,   wegens 
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de  sterke  inspanning  der  convergentie;  de  oogen  zijn 
spoedig  vermoeid,  gevoelig  voor  licht,  warmte,  stof  enz.; 
de  patiënt  ziet  dikwijls  zwarte  vlokjes  voor  de  oogen 
{muscae  volüantes)  of  ook  wel  Hchtflikkeringen.  Soms 
bestaan  er  absolute  scotomen. 

Bij  hooge  myopie  puilen  de  oogen  uit;  de  voorkamer 
is  diep,  de  pupil  wijd;  de  patiënt  gluurt  tusschen  de 
oogleden,  bijna  gesloten,  door;  soms  schijnt  het  of  er 
strabismus  convergens  is.  Soms  is  de  overspanning  der 
convergentie  zoo  sterk,  dat  de  patiënt  het  opgeeft,  met 
strabismus  divergens  tengevolge. 

Ophthalmoscopische  veranderingen. 
Bij  lage  graden  (tot  3  D)  of  gemiddelde  (tot  6  D)  is  de 
fundus  dikwyls  geheel  normaal,  behoudens  een  wit  of 
grijsachtig  halvemaantje  aan  de  temporale  zijde  van  de 
papil;  dit  atrophische  plekje  van  de  chorioidea  wordt 
de  myopische  sikkel  genoemd. 

Bij  de  hooge  myopie  (hooger  dan  6  D)  is  de  sikkel 
meestal  vrij  groot  en  dikwijls  zijn  er  ook  elders  atrophische 
plekken  in  de  chorioidea  met  gepigm  en  teerde  randen; 
men  ziet  daar  de  sclera  bloot  liggen.  Niet  zelden  is  de 
papil  geheel  omringd  door  een  atrophische  plek  van  de 
chorioidea  (Fig.  168,  plaat  XIV).  Soms  puilt  het  achter- 
deel van  de  sclera  uit,  staphyloma  posticum  Scarpae.  In 
progressieve  gevallen  komen  hier  nog  dikwijls  veranderingen 
in  de  maculastreek  bij  (Fig.  165,  plaat  XIII)  bloedingen 
in  de  gele  vlek,  een  vervloeid  glasvocht  (met  iridodonesis), 
met  vlokken  er  in  zwevende,  en  dof  heden  in  de  lens; 
soms  ook  solutio  retinae.  Tengevolge  van  al  die  ver- 
anderingen wordt  het  gezicht  dikwijls  zeer  slecht  en  gaat 
in  de  ergste  gevallen  der  progressieve  myopie  soms 
verloren. 

Onderzoek.  Het  subjectieve  onderzoek  met  letter- 
proeven  en  brilleglazen.  De  visus  op  afstand  is  minder 
dan  normaal;  de  patiënt  heeft  een  negatief spherisch glas 
noodig  om  tot  V  =  6/ö  te  komen.  De  zwakste  lens, 
waarmee  dit  wordt  bereikt,  geeft  den  graad  der  myopie 
aan.  Evenwel  moet  dit  resultaat  bij  jonge  personen 
kloppen  met  den  uitslag  van  het  objectieve  onderzoek, 
want   door    kramp  van  de  accommodatie  ziet.  de  patiënt 


346 

somB  eerst  goed  met  glazen  die  te  sterk  zijn;  men  moet 
in  twijfelachtige  gevallen  zijn  toevlucht  nemen  tot  een 
mydrialicum.  Men  schrijft  het  onderzoek  aldus  op  :  B.v. 
V  0  D  =  %o ;  met  spher  —  4  D  =  B/s.  Gewoonlijk  is  de 
vermindering  van  het  gezicht  evenredig  met  den  graad 
der  myopie. 

De  myoop  kan  fijn  schrift  dikwijls  zeer  goed  lezen, 
maar  hij  houdt  het  gewoonlijk  minder  ver  van  zich  af 
dan  de  emmetroop.  De  grootste  afstand  waarop  hg  zeer 
kleine  letters  nog  lezen  kan,  is  het  punctum  remotum 
en  daar  is  ook  de   graad  der  myopie  uit  te  berekenen. 

Big'  doornattend  licht  ziet  men  met  den  ooi/spiegel  een 
omgekeerd  beeld  van  den  fundus,  dat  bij  bewegingen 
van  het  hoofd  des  onderzoekers  in  de  tegenovergestelde 
richting  heen   en  weer  gaat. 

In  liet  rechte  beeld  kan  de  fundus  niet  scherp  worden 
gezien  vóór  men  een  negatieve  lens  achter  den  oog- 
spiegel  schuift;  de  zwakste  negatieve  lens,  waarmee 
men  de  details  nog  goed  ziet,  geeft  den  graad  der 
myopie  aan. 

Skiaskopie.  Bij  onderzoek  met  den  platten  spiegel  op 
0.5  M.  afstand  gaat  de  schaduw  tegen  bij  alle  gevallen, 
hooger  dan  2  D.  Men  houdt  lenzen  voor  het  oog  tot  de 
schaduw  mee  gaat.  Het  laatste  glas,  waarmee  de  schaduw 
tegen  gaat,  verminderd  met  2  D.  geeft  den  graad  der 
M,  aan.  Komt  men  b.v.  met  —  6  D  in  het  keerpunt,  dan 
brengt  een  glas  van  —  6  —  2  =  —  8D  het  keerpunt 
op  oneindigen  afstand.  De  myopie  wordt  dus  gecorrigeerd 
door  —  8D;  de  refractie  is  zelf  M8D  (E  +-  8  D).  Bij 
M  van  2  D  bevindt  de  onderzoeker  zich  in  het  keerpunt 
van  het  verschijnsel ;  de  afwijking  wordt  gecorrigeerd 
met  0  —  2  =  —  2D;  bijM  van  1  D  gaat  de  schaduw 
mede,  maar  keert  met  +  1  om,  waaruit  blijkt  dat  de 
refractie  gecorrigeerd  wordt  door  ■+■  1  —  2  =  —  1  D.  Bij 
de  hooge  graden  is  de  schaduw  flauw  en  wordt  eerst 
duidelijk  bij  bet  gebruik  van  negatieve  glazen. 

Prognose.  Bij  lage  en  gemiddelde  graden  van  s(a- 
tionnaire  myopie  is  de  prognose  goed  bij  het  gebruik  van 
passende  glazen.  Progressieve  myopie  is  altijd  een  ernstige 
aandoening,    vooral    wanneer    er  veel  veranderingen  zijn 
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in  chorioidea  en  glasvocht ;  dan  is  dikwijls  een  verbod 
van  alle  oogenwerk  noodzakelyk.  By  maligne  myopie  is 
de  prognose  bedenkelijk. 

De  behandeling  bestaat  in  het  voorschrijven  van 
passende  brilleglazen  en  het  beperken  van  het  werk, 
zoodat  de  oogen  niet  overspannen  worden,  en  in  maat- 
regelen tot  voorkoming  der  voortschrijding. 

In  het  algemeen  geve  men  jeugdigen  personen  voor  lage 
en  gemiddelde  graden  de  volledige  correctie  zoodra  men 
de  myopie  ontdekt  en  late  die  glazen  voortdurend  dragen 
zoowel  voor  Hzien  op  afstand  als  nabij;  de  oogen  komen 
daardoor  onder  de  normale  omstandigheden,  zoowel  wat 
visus  als  wat  accommodatie  betreft.  Men  moet  zich  door 
het  objectieve  onderzoek,  soms  ook  door  een  mydriaticum, 
behoeden  voor  het  voorschreven  van  al  te  sterke  glazen, 
die  de  patiënt  kan  verkiezen  tengevolge  van  accommo- 
datiekramp. 

Een  volledige  correctie  bestaat  dus  uit  de  zwakste 
spherische  glazen,  waarmee,  bij  ontspannen  accommodatie 
de  beste  visus  bereikt  wordt.  Na  de  kinderjaren  kan  men 
bij  lage  graden  van  M.  laten  lezen  zonder  bril,  wanneer 
de  patiënt  dat  gemakkelijk  vindt. 

Bij  hoog  e  myopie  schrijft  men  de  volledige  correctie 
voor  afstand  voor,  en  voor  nabij  vry  wat  minder;  met 
het  leesglas  moet  de  patiënt  op  een  geschikten  afstand 
b.v.  4  d.M.  kunnen  lezen.  Gesteld  dat  hij  met  —  10  D 
den  besten  visus  op  grooten  afstand  krijgt,  dan  kan  hg 
met    —  7    lezen  op  3,5  d.M.,  zonder  te  accommodeeren. 

Na  het  35e  jaar  bevallen  de  glazen  voor  afstand  ge- 
woonlijk niet  langer  voor  nabij;  dan  doet  zich  reeds  de 
presbyopie  gevoelen  en  moet  men  zwakkere  glazen  voor- 
schrijven om  mee  te  lezen. 

Maar  bij  myopie  moet  men  elk  geval  op  zich  zelf 
beschouwen.  Er  zijn  vele  myopen,  die  sterke  glazen 
voortdurend  dragen  zonder  eenige  last,  glazen  die  hunne 
myopie  geheel  corrigeeren;  anderen  daarentegen  hebben 
reeds  op  jeugdigen  leeftijd  een  zwakkeren  leesbril  noodig 
en  een  sterkeren  om  in  de  verte  te  zien.  Volwassenen, 
die  voor  't  eerst  gaan  brillen,  kunnen,  wanneer  de  bij- 
ziendheid eenigszins  hoog  is,  zelden  dadelijk  totaal  cor- 


348 


rigeerende  glazen  verdragen  ;  men  moet  hun  eerst  zwakkere 
voorschrijven  en  die  na  verloop  van  tijd  versterken. 

Om  de  neiging  tot  voortschrijding  der  M.  tegen  te 
gaan  moet  men  krachtige,  maatregelen  nemen.  Vooral  bij 
kinderen  is  dat  van  belang.  Men  moet  zich  op  de  hoogte 
stellen  van  de  leefwijze  van  den  patiënt  en  die  zóó 
regelen,  als  voor  zijn  gezondheid  bevorderlijk  is.  Men 
moet  alles  vermijden  wat  tot  congestie  aanleiding  geeft, 
dus  obstipatie  bestrijden,  tegen  natte  weten  waarschuwen, 
sterk  gekruide  spijzen,  soms  ook  alcoholica  verbieden  en 
in  ernstige  gevallen  geen  zwaar  werk  in  gebukte  huudimj 
toestaan.  Overigens  wel  ceel  in  de  buitenlucht  en  niet  te 
laaf  naar  bed. 

Het  werken  op  korten  afstand  moet  beperkt  worden  en 
de  patiënt  mag  vooral  niet  te  lang  achter  elkaar  lezen. 
Het  boek  moet  minstens  4  d,M.  van  het  oog  af  worden 
gehouden.  Meestal  moet  de  patiënt  bij  het  lezen  de  vol- 
ledige correctie  op  houden.  De  verlichting  moet  goed  zijn, 
vooral  niet  te  zwak,  maar  ook  niet  te  sterk;  het  licht 
mag  niet  van  voren  invallen,  maar  liefst  van  links;  het 
laatste  is  vooral  bij  het  schrijven  voordeelig ;  in  den 
schemer  moet  men  den  myoop  het  boek  afnemen.  Vóór 
het  licht  op  wordt  gestoken  moet  het  huiswerk  reeds 
grootendeela  af  zijn.  De  boeken  moeten  gedrukt  zijn  met 
een  duidelijke,  groote  letter,  met  een  fiinken  afstand 
tusschen  de  regels.  De  schoolbank  moet  zoo  worden  ge- 
maakt, dat  het  kind  er  gemakkelijk  in  zit  en  niet  genoopt 
worden  voorover  te  hangen  over  zijn  boek;  hij  moet 
recht  op  zitten  en  het  boek,  zoo  noodig,  in  de  hand 
houden. 

Wanneer  de  myopie  voortschrijdt  ondanks  al  deze 
voorzorgen,  moet  men  al  liet  oogenwerk  verbieden.  Dan 
moet  men  hem  wel  eens  van  school  nemen  en  eenigen 
tijd  op  het  land  sturen,  waar  hij  zooveel  mogelijk  van  de 
buitenlucht  moet  profiteeren  en  al  dien  tijd  niet  mag 
lezen  en  schrijven.  Wie  pas  van  school  gekomen  is  met 
progressieve  myopie  en  een  beroep  gekozen  heeft,  dat  veel 
van  zijn  oogen  vergt,  doet  beter  dit  op  te  geven  en  iets 
anders  te  kiezen,  dat  minder  op  de  oogen  aan  komt. 

Operatieve    behandeling.  Bij  kinderen  en  jeugdige 


349 

sonen  met  hooge  myopie  zonder  al  te  veel  veranderingen 
in  den  fundus,  heeft  men  menigmaal  met  goed  resultaat 
de  lens  verwijderd  door  discissie  en  daarop  volgende 
extractie.  Men  rijt  de  lensbeurs  open  met  de  discissienaald 
en  extraheert  eenige  dagen  later  de  gezwollen  lensvlokken  ; 
gewoonlijk  moet  men  dit  eenige  malen  herhalen,  vóór  de 
lens  er  geheel  uit  is.  Men  doet  het  niet  bij  myopie  onder 
de  17  D.  In  dat  geval  wordt  het  oog  emmetropisch  ;  door 
het  gemis  van  de  lens  bg  hoogere  graden  licht  hyper- 
metropisch.  Dan  moet  men  een  zwak  positief  glas  dragen 
om  in  de  verte  te  zien  en  een  sterker  om  mee  te  lezen, 
want  het  accommodatie- vermogen  is  opgeofferd.  Het  ge- 
vaar voor  complicaties  schijnt  door  deze  operatie  noch 
grooter  noch  kleiner  te  worden.  Een  vloeibaar  glasvocht 
is  een  contraindicatie  voor  deze  operatie. 

Astigmatisme. 

Astigmatisme  (As)  is  een  brekingsafwijking,  waarbij  de 
refractie  in  verschillende  meridianen  van  het  oog  ongelijk 
is,  zoodat  elke  meridiaan  zijn  eigen  hoofdbrandpunt  heeft 
op  verschillende  afstanden  (Fig.  295—299). 

Bij  E.,  H.  en  M.  komen  alle  stralen,  die  van  een 
lichtend  punt  uitgaan,  samen  in  één  brandpunt  op  een 
gegeven  afstand  achter  de  cornen  gelegen.  Maar  bij  astig- 
matisme, waarbij  de  brekende  oppervlakken  niet  bolvormig 
zijn,  snijden  de  stralen  elkaar  na  de  breking  op  verschil- 
lende plaatsen;  de  doorsnede  van  den  gebroken  stralen- 
bundel  is  hier  een  lijn,  daar  een  ovaal,  soms  een  cirkel, 
maar  nergens  een  punt. 

Men  verdeelt  het  astigmatisme  in  1.  irregulair  As, 
dat  betrekkelijk  weinig  voorkomt  en  2.  regulair  As,  een 
zeer  gewone  afwijking. 

Onder  irregulair  astigmatisme  verstaat  men  de  refractie- 
anomalie, waarbij  de  breking  niet  alleen  in  den  eenen 
meridiaan  verschilt  van  die  in  een  anderen,  maar  waarbij 
ook  in  verschillende  deelen  van  denzelfden  meridiaan  de 
refractie  ongelijk  is.  Gewoonlijk  berust  dit  op  veranderingen 
in  de  cornea,  zooals  vlekken  en  litteekens  na  zweren, 
verwondingen    of  operaties  en  bg  keratoconus.  Ook  kan 
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het  afhangen  van  een  subluxatie  van  de  lens  of  van  een 
ongelijke  breking  in  haar  verschillende  sectoren,  hetzij 
verkregen  of  aangeboren.  De  gezichtsscherpte  lijdt  da 
zeer  onder  en  kan nauwelijks  verbeterd  worden  door  glazen. 
Men  ziet  de  details  van  den  fundus  verwrongen.  Een 
weinig  irregulair  astigmatisrne  heeft  het  normale  oog 
ook  wel,  en  daarom  ziet  men  de  sterren  niet  als  ronde 
schijven  maar  met  stralen. 

Onder  regulair  astigmatisrne  verstaat  men  den  toestand, 
waarbij  de  breking  in  eiken  meridiaan  op  zich  zelf  overal 
wel  dezelfde  is,  maar  waarbij  de  refractie  in  den  eenen 
meridiaan  verschilt  van  die  in  een  anderen.  Met  andere 
woorden  de  kromming  van  de  cornea  is  in  hare  ver- 
schillende doorsneden  verschillend.  De  meridiaan  waarin 
de  breking  bet  sterkst  is,  en  die  waarin  zij  het  zwakst  is, 
noemt  men  de  hoofdrichtingen  van  bet  astigmatisrne;  deze 
staan  in  den  regel  loodrecht  op  elkaar.  In  de  meridianen, 
tusschen  de  hoofdrichtingen  gelegen,  neemt  de  breking 
regelmatig  toe  van  het  minimum  naar  het  maximum. 

Wanneer  men  van  astigmatisrne  spreekt  zonder  meer, 
wordt  steeds  regelmatig  at-lii/mafisme  bedoeld. 

Aetiologie.  Astigmatisrne  berust  gewoonlijk  op 
een  afwijking  in  de  kromming  van  de  cornea,  al  of  niet 
met  verkorting  of  verlenging  van  de  oogas  gepaard. 
Ook  wordt  bet,  ten  deele  althans,  veroorzaakt  door  on- 
regelmatigheden in  de  lenskromming ;  dit  lens-astigma- 
tisme  kan  het  cornea-astigmatisnie  versterken,  maar  ook 
ten  deele  neutraliseeren.  Astigmatisrne  is  gewoonlijk 
aangeboren  en  dikwijls  hereditair.  Maar  het  kan  ook 
verkregen  zijn,  door  veranderingen  in  de  cornea  na  ont- 
stekingen, verwondingen  of  operaties. 

Ook  het  normale  oog  heeft  een  licht,  regulair  astig- 
matisrne, doordat  de  cornea  geen  holsegment  is,  maar 
een  ellipsoïde;  er  bestaat  dientengevolge  een  klein  ver- 
schil in  breking  tusschen  de  twee  hoofdrichtingen,  en 
wel  is  de  breking  in  den  verticalen  meridiaan  gewoonlijk 
iets  sterker  dan  die  in  den  horizontaten,  zoodat  het 
hoofdbrandpunt  van  den  eersten  wat  dichter  achter  het 
oog  ligt  dan  van  den  laatsten. 

De  straalbreking  bij  regelmatig  astig- 
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m  a  t  i  s  m  e.  Evenwijdige  stralen,  die  gebroken  worden 
door  een  boloppervlak,  vormen  na  de  breking  een  ronden 
stralenkegel,  die  in  een  punt  uitloopt.  Bij  astigmatisme 
komen  de  stralen,  die  door  den  sterkst  ge  krom  den  meri- 
diaan gaan,  eerder  tot  vereeniging  dan  die  door  minder 
sterk  gekromde  meridianen  worden  gebroken,  en  het 
gevolg  daarvan  is,  dat  de  stralenkegel  niet  rond  is,  maar 
min  of  meer  ovaal  van  doorsnee;  daardoor  ziet  het  as- 
tigmatische  oog  niet  gewoon  wazig,  maar  de  verstrooiings- 
beelden  zijn  in  een  bepaalde  richting  uitgerekt. 

Rechte  lijnen  (die  men  beschouwen  kan  als  een  reeks 
van  punten)  ziet  de  astigmaticus  duidelijk  of  wazig  al 
naar  gelang  van  de  richting,  waarin  zij  loopen.  Wanneer 
een  astigmatisch  oog,  met  een  horizontalen  meridiaan  van 
normale  breking  en  een  verticalen  van  abnormale,  ziet 
naar  een  verticale  streep,  zal  het  die  een  weinig  te  lang 
zien;  maar  de  randen  ziet  het  scherp,  want  elk  punt 
van  de  streep  wordt  gezien  als  een  klein  verticaal  ver- 
strooiingslijntje en  deze  vallen  alle  over  elkaar  heen. 
Maar  wanneer  dat  oog  ziet  naar  een  horizontale  streep, 
waarbij  ieder  punt  nu  weer 


Fig.  294A. 


Fig.  294B. 


gezien  wordt  als  een  ver- 
ticaal lijntje,  dan  schijnen 
de  randen  van  de  streep  wa- 
zig (Fig.  294A).  Er  is  der- 
halve één  richting,  waarin 
strepen  scherp  worden  ge- 
zien, terwijl  zij  in  alle 
andere  richtingen  wazig 
schijnen,  het  allermeest 
loodrecht  op  de  richting, 
waarin  zij  duidelijk  zijn. 
Op  dit  beginsel  zijn  een 
aantal  astigmatische  ster- 
en  waaierfiguren  gecon- 
strueerd, waarmee  men  de 

hoofdrichtingen  van  het  astigmatische  oog  kan  bepalen. 
De  raeesten  zijn  zóó  geconstrueerd,  dat  de  lijnen,  die  even- 
ivijdig  loopen  met  den  emmetropischen  meridiaan  onduidelijk 
worden  gezien,  en  die,  ivelke  evenwijdig  loopen  met  de  aé- 


Fig.  294A.  Een  kruis  zooals  dat 
gezien  wordt  door  een  astigma- 
tisch oog  met  een  emmetropischen 
horizontalen  meridiaan. 

Fig.  294B.   Een  kruis  zooals  dat 
gezien  wordt   door  een  astigma- 
tisch oog  met  een  emmetropischen 
verticalen  meridiaan. 


normale  hoofdrichting  juist  duidelijk.  Men  kan  ze  ook  zóü 
construeeren,  dat  het  oog  in  de  richting  van  den  nor- 
malen meridiaan  duidelijk,  en  van  den  abnormalen  meri- 
diaan  onduidelijk  ziet  (Fig.  300). 

Vormen  van  het  regulaire  astigma- 
tism'e.  Men  verdeelt  het  astigmatisnie  naar  de  breking 
in  de  hoofdrichtingen  in : 

1.     Astigmatismus    simplex,    waarbij  een  hoofdrichting 


Fig.  295.     Astigroatismua  hyper-         Fig.  296.     Aatigmatis: 
metropicua  simplex.  myopicus  aimplej 

emmetropisch  is,  en  de  andere  hyper  me  tropisch  ofrayo- 
pisch;  dit  omvat  dos  het  astigmatismus  hypermetropicus 
simplex  (Ash,  Fig.  295)  en  het  astigmatismus  myopicus 
simplex  (Asm,  Fig.  296). 

2.     Astigmatismus  coinpositus,  waarbij  alle  twee  lioofd- 


Fig.  397.    Astigmatismua  hyper-        Fig.  293.    Astigmatisn 
metropicua  compoaitus.  myopicus  compoaitua, 

richtingen  hypermetropisch  of  myopisch  zijn,  maar  in 
verschillende  mate ;  het  omvat  astigmatismus  hyperme- 
tropicus  compoaitus  (Ash  +  H,  Fig.  2971  en  astigma- 
tismus myopicus  compositus  (Asm.  -+-  M,  Fig.  298). 

3.  Astigmatismus  mixtus,  waarbij  de  eene  hoofdrichting 
hypermetropisch  en  de  andere  myopisch  is  (As  mixt, 
Fig.  299). 


In  de  meeste  gevallen  van  astigmatisme  ia  de  cornea 
het  sterkst  gekromd  in  den  verticalen  meridiaan  of  in 
een  meridiaan,  die  nagenoeg  verticaal  loopt,  en  het 
zwakst  in  den  meridiaan  loodrecht  daarop;  dus  in  over- 
eenstemming met  den  geringen  graad  van  As,  dien  het 
normale  oog  bezit;  eer- 
tijds noemde  men  dit 
astigmatisme  volgens  den 
regel;  in  het  omgekeerde 
geval  sprak  men  dan  van 
astigmatisme  tegen  den 
regel;  de  oorzaak  van  dit 
laatste  zetelt  veelal  in 
de  lens.  Ingeval  van  As 
volgens  den  regel  plaatst 

men  voor  het  oog  een  eylinderglas  met  de  as  verticaal 
of  bijna  verticaal,  wanneer  men  Ash  heeft  te  corrïgeeren, 
en  horizontaal  of  nagenoeg  horizontaal,  wanneer  het  een 
geval  van  Asm  is.  Hoewel  de  hoofdrichting  meestal 
verticaal  of  horizontaal  loopt,  is  het  As  met  schuine 
hoofdrichting  toch  ook  lang  geen  zeldzaamheid;  veelal 
is  die  schuine  richting  dan  in  beide  oogen  symmetrisch, 
d.  w.  z.  in  beide  oogen  evenveel  graden  van  de  verticaal 
afwijkend,  hetzij  beide  neuswiiarts  of  heide  slaapwaarts. 
Symptomen.  Het  gezicht  is  minder  dan  normaal. 
zoowel  bij  het  zien  ver  af  als  nabij;  het  minst  storend 
is  nog  As  simplex,  terwijl  het  gezicht  bij  As  compos. 
gewoonlijk  veel  slechter  is.  Patiënten  met  As  mixt,  zien 
dikwijls  beter  dan  men  verwachten  zou.  Verder  hangt 
de  vermindering  van  het  gezicht  ook  af  van  den  graad 
van  het  As.  Niet  zelden  wijzen  de  klachten  van  den 
patiënt  sterk  op  asthenop'te,  vooral  onder  het  zien  op 
korten  afstand.  Deze  asthenopische  klachten  komen  over- 
een met  die  bij  de  hypermetropie  (blz.  339)  maar  ge- 
woonlijk zijn  de  bezwaren  nog  grooter,  en  meer  van 
voort  du  renden  aard.  Ook  deze  hangen  af  van  den  graad 
en  de  soort  van  het  astigmatisme,  van  de  hoeveelheid 
oogenwerk  en  van  de  gezondheid  van  den  patiënt.  Een 
lichte  graad  kan  bij  een  zwak,  neurasthenisch  individu 
aanleiding  geven  tot  sterke  asthenopische  en  nerveuse 
Oogziekten.  23 
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verschijnselen;  de  pogingen,  die  de  accommodatie  vergeefs 
doet,  om  de  gevolgen  van  de  re  fractie- anomalie  te  ver- 
helpen, verwekken  een  aanhoudende  asthenopic,  die  een 
patiënt,  die  niet  veel  verdragen  kan,  ten  zeerste  afmat. 
Bij  hoogere  graden  van  As  blijven  deze  onwillekeurige 
pogingen  dikwijls  achterwege,  zoodat  ook  geen  astheno- 
pie  ontstaat. 

Onderzoek.  VVy  vermoeden  gewoonlijk  astigmatistne, 
indien  de  visus,  bij  normalen  i'uiulus  en  media,  niet  stijgt 
tot  B,'&  met  behulp  van  spherisehe  glazen.  Men  zq  er  op 
bedacht'  dat  patiënten  met  astigmatisme,  vooral  kinderen, 
dikwijls  hardnekkig  ace  o  m  m  o  deer  en ;  meer  dan  bij  andere 
refractie- anomalie  en  heeft  men  hier  dus  de  mydriatica 
noodig.  Dikwijls  ontspannen  zij  ook  de  accommodatie 
wanneer  men  ze  een  kwartier  in 't  rond  laat  zitten  kijken 
met  positieve  glazen  op;  menig  schijnbaar  Asm  blijkt 
dan  een  Ash  te   zijn. 

De  waaier  of  ster.  De  patiënt  heeft  astigraatisme, 
wanneer  hij,  voor  den  waaier  geplaatst  (die  uit  stippel- 
lijnen bestaat  in  verschillende 
richtingen  gerangschikt,  (Fig, 
300)  de  lijnen  alle  niet  even 
duidelijk  kan  zien.  De  lijn, 
waarvan  de  blokjes  bet  best 
zichtbaar  zjjn,  en  die  waarvan 
t  (  zij  het  meest  door  elkaar  loo- 
pen,  geven  de  hoofdrichtingen 
aan  van  het  astigmatisme ;  de 
eerste  is  de  emmetropische 
meridiaan  (bij  As  simplex), 
de  laatste  de  ametropische. 

Onderstel,  dat  in  een  geval 
van  As  simples  de  patiënt 
de  horizontale  streep  duidelijk 
ziet  en  de  verticale  het  meest  wazig,  dan  is  deze  laatste 
de  ametropische.  Wanneer  wij  nu  een  zwakke  positieve 
spherische  lens  voor  het  oog  plaatsen,  zegt  de  patiënt, 
dat  de  horizontale  streep  onduidelijk  wordt,  ten  bewijze, 
dat  de  horizontale  meridiaan  em  me  tropisch  is.  Wordt  de 
verticale   streep    duidelijker  met  dat  glas,  dan  probeereti 


J-'ig.  300. 
Ster  voor  onderzoek  r 
astigmatisme. 
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wij,  welk  het  sterkste  positieve  glas  is,  waarmee  de 
streep  duidelijk  blyft ;  dit  geeft  aan  hoe  sterk  de  hyper- 
metropie  is  van  den  verticalen  meridiaan.  Blijft  de  verticale 
streep  onduidelijk,  dan  gaan  wy  tot  negatieve  glazen  over 
en  zoeken  het  zwakste  glas,  dat  haar  duidelijk  zichtbaar 
maakt ;  dit  geeft  dan  de  sterkte  der  myopie  aan. 

Het  metalen  plaatje  met  een  stenopaeische  spleet  (onge- 
veer 1  m.M.  breed)  kan  men  gebruiken  om  de  beide 
hoofdrichtingen  te  bepalen  en  den  graad  van  het  astig- 
matisme.  Men  plaatst  het  voor  één  oog  en  bedekt  het 
andere;  dan  draait  men  het  langzaam  rond,  zoodat  de 
spleet  achtervolgens  voor  eiken  meridiaan  komt.  De 
patiënt  kijkt  door  de  spleet  naar  letterproeven  op  5  M. 
afstand  en  zegt,  wanneer  hij  de  letters  het  best  kan 
onderscheiden.  In  dien  stand  van  de  spleet  plaatst  men 
er  positieve  of  negatieve  lenzen  voor  :  het  sterkste  positieve 
of  het  zwakste  negatieve  glas,  dat  den  visus  ten  volle 
corrigeert  is  dan  een  maat  voor  de  refractie  in  dien 
meridiaan  ;  daarop  wordt  de  spleet  90<>  rondgedraaid  en 
weer  het  convexe  of  concave  glas  gezocht  dat  den  visus 
het  meest  verbetert.  Zoo  leert  men  de  refractie-anomalie 
in  de  beide  hoofdrichtingen  kennen.  Indien  de  patiënt 
b.v.  met  de  spleet  verticaal  b/ö  leest  en  convexe  glazen, 
voor  de  spleet  gehouden,  de  letters  onduidelijk  maken, 
is  de  verticale  meridiaan  emmetropisch ;  indien  hij  dan 
verder,  met  de  spleet  horizontaal.  5/iö  leest,  maar  met 
spherisch  -4-  3  D  voor  de  spleet  5/ö,  dan  is  de  horizontale 
meridiaan  3  D  hypermetropisch ;  men  zou  dus  een  geval 
hebben  van  As  simplex  en  wel  Ash  3D,  gecorrigeerd 
door  een  cylinderglas  van  3  D  met  de  as  verticaal. 

Men  doet  het  best,  de  subjectieve  methode  met  proef- 
letters  en  brilleglazen  eerst  toe  te  passen,  nadat  de 
objectieve  ons  reeds  besliste  gegevens  omtrent  aard  en 
graad  van  het  astigmatisme  aan  de  hand  hebben  gedaan. 
Zij  dient  dan  om  de  resultaten  van  het  objectieve  onder- 
zoek te  bevestigen  en  nog  nauwkeuriger  te  maken.  Men 
plaatst  dan  in  den  pasbril  die  cylinderglazen,  die  volgens 
het  objectieve  onderzoek  geschikt  moeten  zijn,  en  beproeft 
of  geringe  veranderingen  van  de  asrichting  of  van  de 
sterkte  van  het  glas,  den  visus  nog  meer  verbeteren. 
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Bepaling  bij  doorvallend  licht.  Voor  de  lamp  is 
scherm  geplaatst,  waarin  een  kruis  is  uitgesneden.  Met 
een  zwak  gekromden  bollen  spiegel  werpt  men  een  beeld 
van  dit  kruis  op  de  retina  en  gaat  op  een  passenden 
afstand  zitten,  zoodat  het  kruisbeeld  op  de  retina  scherp 
is.  Nu  kan  bet  kruis  voor  de  lamp  worden  rondgedraaid: 
doet  men  dit,  terwijl  het  oog,  dat  onderzocht  wordt,  niet 
astigmatisch  is,  dan  draait  het  beeld  op  de  retina  rond 
zonder  onduidelijk  te  worden.  Is  het  oog  wel  astigmatisch, 
dan  wordt  het  beeld  onscherp,  maar  bovendien  blijft  het 
geen  kruis  met  rechte  hoeken:  het  wordt  een  kruis  roet 
scherpe  en  stompe  hoeken  als  een  X.  Men  kan  dan 
evenwel  het  kruis  zóó  draaien,  dat  het  weer  rechte 
hoeken  krijgt  nl.  als  de  lijnen  samenvallen  met  de  beide 
hoofdrichtingen  van  het  As.  Dien  stand  zoekt  men  op 
en  dan  plaatst  men  in  den  pasbril  voor  het  oog  cylinder- 
glazen  en  tracht  het  glas  te  vinden,  waardoor  het  kruis 
bij  de  ronddraaiing  rechthoekig  en  scherp  blijft.  Men 
heeft  dan  met  dat  eylinderglas  den  graad  en  de  richting 
van  het  As  gevonden  (Metbode  van   Noordijk}. 

Het  rechte  beeld  van  den  oogspiegel.  De  papil  is  schijn- 
baar uitgerekt  in  de  richting,  die  overeenkomt  met  den 
sterkst  gekromden  meridiaan  (in  het  omgekeerde  beeld 
schijnt  zij  juist  in  de  richting  loodrecht  daarop  vergroot). 
Om  de  soort  en  den  graad  van  het  As  te  vinden,  bepalen 
wij  de  refractie  eerst  op  een  klein  verticaal  bloedvaatje 
en  dan  op  een  horizontaal  vaatje  dicht  bij  de  papil. 
Wanneer  b.v.  een  verticaal  vaatje  duidelijk  wordt  gezien 
met  +  2  D  (spheriscb)  en  onduidelijk  met  -f-  2,5  D, 
terwijl  bet  horizontale  vaatje  nog  met  +  4  D  duidelijk 
blijft,  bedraagt  de  refractie  in  den  horizontalen  meridiaan 
H  2  D,  en  in  den  verticalen  H  4  D.  Het  is  dus  een  geval 
van  samengesteld  hypermetiopisch  astigmatisme.  Wan- 
neer de  hoofdrichtingen  schuin  loopen,  zoeken  wij  de 
refractie  te  bepalen  op  bloedvaatjes,  die  ïn  de  schuine 
hoofdrichtingen  verloopeu.  Veel  gemakkelijker  dan  met 
den  oogspiegel  is  de  bepaling  door 

De  skiaskopie.  Dit  is  een  zeer  vlugge  en  betrouwbare 
methode  tot  bepaling  van  het  astignmtisme.  De  hoofd- 
richtingen blijken  duidelijk  uit  den  rand  van  de  schaduw 
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(Fig.  281)  en  men  vindt  de  brekin  gaaf wijkingen  zoowel 
van  de  cornea  als  van  de  lens.  Men  beweegt  den  spiegel 
achtereenvolgens  in  elk  van  de  beide  hoofdrichtingen  en 
bepaalt  daarin  de  refractie  op  de  gewone  wjjze. 


Aatig mometer  Tan  Javul. 


De  ophthalmometer  of  astigmometer  {Fig.  301)  is  een 
instrument,  waarmee  men  alleen  van  de  cornea  den  graad 
en  de  hoofdrichtingen  van  het  astigmatisme  leert  kennen. 
Het  astigmatisme  zetelt  in  zulk  een  groote  meerderheid 
der  gevallen  alleen  in  de  cornea,  dat  men  dit  instrument 
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om  zijn  duidelijke  resultaten  boven  alle  andere  methoden 
verkiest,  hoewel  het  ons  omtrent  den  vorm  van  de  lens 
niets  leert;  dit  laatste  gebrek  maakt  controle  met  andere 
methoden  onmisbaar.  Het  instrument  bestaat  uit  een 
kijker  met  een  stel  verdubbelende  prisma's  er  in,  en  een 
hoog  met  graad  verdeeling,  waarlangs  men  twee  geëmail- 
leerde spiegels  kan  verschuiven  (Fig.  302).  De  eene 
spiegel  is  vierkant,  de  andere  uitgesneden  als  een  trap, 
heide  middendoor  gedeeld  door  een  zwarte  lijn.  De  pa- 
tiënt steunt  met  voorhoofd  en  kin  tegen  een  hoofdsteun, 
zóodat  hij  stil  kan  zitten.  De  onderzoeker  richt  den 
kijker  op  het  oog;  beide  spiegels  worden  dan  op  het 
oog  in  den  kijker  weerkaatst.  Deze  verdubbelt  de  beelden, 
zoodat  de  onderzoeker  vier  spiegeltjes  ziet.  Twee  daarvan 
staan  op  den  rand  van  bet  gezichtsveld  en  komen  verder 
niet  in  beschouwing;  maar  midden  in  den  kijker  staat 
een  vierkantje  en  een  trapje,  die  men  verder  moet  gade- 
slaan. Men  draait  den  boog,  waarop  de  spiegeltjes  staan 
eerst  zóó,  dat  de  zwarte  lijnen,  die  de  spiegeltjes  midden- 
door deelen,  in  eikaars  verlengde  loopen;  dan  is  men  in 
een  der  hoofdrichtingen  van  het  As;  vervolgens  verschuift 
men  een  van  de  spiegeltjes  zóó,  dat  de  randen  der  beel- 
den elkaar  raken.  Nu  draait  men  den  boog  om,  meestal 
90",  tot  de  zwarte  lijnen  weer  in  eikaars  verlengde 
loopen,  en  telt  nu  hoeveel  treden 
F'g-  m  P^j^  van  het  trapje  bedekt  worden 
PH^^^  Nf    door  vierkant.    Elke 

lil        I    beduidt  1  D.  astigmatisme  (Fig. 

I  - I 1  1—1 1    303).  Blijven  de  beelden  precies 

II  II    tegen   elkaar  staan,  dan  is  het 
^^^^_J  I    00ë  van  astigmatisme  vrij  (Fig. 

m    302). 

Op  de  schijf  of  keratoscoop 
van  Placido  (Fig.  6)  zijn  een 
aantal  concentrische  kringen 
geteekend,  afwisselend  zwart 
en  wit. 

Men  plaatst  den  patiënt  met  den  rug  naar  een  raam 
en  laat  hem  op  het  midden  van  de  schijf  kijken;  in  dat 
midden    is    een   opening,   waar  de  onderzoeker  doorheen 


Fig.  302.   be  spiegel  beelden 

van   den  astigmometer. 
Fig.  303.  De  spiegelbeelden 
van  den  aatigmometer,  2  D. 
astigmatisme  aanwijzende. 


359 

ziet:  op  de  cornea  van  den  patiënt  ziet  hij  dan  een 
beeld  van  de  kringen.  Als  het  oog  niet  astigmatisch  is, 
ziet  hij  de  kringen  cirkelrond  (Fig.  304) ;  by  regelmatig 
As  elleptisch,  uitgerekt  „.  twv, 
in  de  richting  van  den  *>*?*'  ^«J»05-  Fi^06- 
zwakst  brekenden  meri- 
diaan (Fig.  305) ;  bij  on- 
regelmatig As  verwron- 
gen (Fig.  306).  Deze 
methode  bewijst  als  qua-  Fi«/..304-  Spiegelbeeld  van  Placido's 
,.,   ,.  J     "     r  Bchyf  op  een  emmetropiache  cornea. 

htatieve  zeer  goede  dien-    _.     OA(r   ~  . 

.  °  Fig.  305.  Op  een  cornea  met  regel- 

sten-  .  matig  As. 

De  correctie  van    ™»     oA*    n  * 

i_     *  *  •  ,  .  Fig.  306.   Op  een  cornea  met  on- 

net    astigmatisme.  regelmatig  As. 

Het    astigmatisme  wordt 

gecorrigeerd  door  cylin  der  glazen,  door  combinaties  van 
spherische  en  cylindrische  glazen  (sphero-cylinders)  en 
bij  uitzondering  door  twee  cylinders  met  gekruiste  assen. 
De  as  van  den  cylinder  (die  geen  brekende  kracht  bezit) 
wordt  geplaatst  voor  den  emmetropischen  meridiaan,  of 
(bij  samengesteld  As)  voor  den  meridiaan,  die  het  minst 
van  de  emmetropie  afwijkt. 

De  behandeling  bestaat  in  het  voorschrijven  van 
glazen,  die  de  brekingsafwijking  corrigeeren.  In  vele  ge- 
vallen van  middelmatigen  of  hoogen  graad  kan  men  geen 
visus  =  6/s  bereiken,  zelfs  niet  met  de  nauwkeurigste 
correctie;  men  moet  zich  dikwijls  tevreden  stellen  met 
B/e,6  of  6/io;  maar  wanneer  de  patiënt  den  bril  een  tijd 
lang  gebruikt  heeft,  wordt  zijn  gezicht  allengs  beter. 
Dan  moet  men  evenwel  den  bril  voortdurend  dragen.  Bjj 
hooge  graden  van  As  moet  men  soms  beginnen  met 
zwakke  cylinders,  om  later,  -  wanneer  de  patiënt  daar 
goed  aan  gewend  is,  sterkere  voor  te  schrijven.  Gewoon- 
lijk is  het  gemak  zeer  groot,  dat  de  patiënt  binnen 
korten  tijd  van  de  cylinderglazen  ondervindt.  De  astig- 
maat  moet  onder  't  lezen  recht  op  zitten,  want  als  hij 
het  hoofd  schuin  op  één  elboog  steunt,  of  voorover 
buigt  over  het  boek,  maken  de  oogen  een  rolbeweging, 
zoodat  de  hoofdrichting  van  het  As  niet  langer  evenwijdig 
loopt  met  de  as  van  het  brilleglas. 
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De  asrichtintj  van  het  cylinderfllas  wordt  op  het  voor- 
schrift aangegeven  als  volgt:  de  verticale  richting  duidt 
men  aan  met  V,  de  horizontale  met  H,  en  men  telt  bij 
de  verticale  beginnende  90°  nasaal  w  aar  ts  en  90°  tempo- 


het  cylinderglat 


raalwaarts  (Tig.  307).  Nu  geeft  men  de  richting  aan 
van  de  bovenhelft  van  de  as  b.v.  aldus:  30°  naa,  d.  i. 
30"  van  de  verticale  af  gerekend  naar  nasale  zijde;  of 
KU°  terap.  d.  i.  60°  van  de  verticale  af  gerekend  naar  de 
temporale  zijde. 

Anisom  et  ropie. 
Onder    dezen    term  verstaan  sommigen  het  geval,   dat 

1.  het  eene  oog  myopisch  is,  en  het  andere  hyper- 
metropisch,  één  of  beide  al  of  niet  gecombineerd  met 
astigmatisme;  terwijl  anderen  er  ook  onder  verstaan  de 
gevallen,   dat 

2.  een  oog  em  ra  e  tropisch  is  en  het  andere  ametro- 
pisch,  en 

3.  beide  ametropiseh  van  dezelfde  soort,  maar  met 
een  belangrijk  verschil  in  graad.  Lichte  verschillen  in 
graad  komen  zeer  dikwijls  voor,  en  worden  niet  tot  de 
anisometropie  gerekend.  Ondanks  het  verschil  in  refractie, 
is  het  binoculaire  zien  gewoonlijk  toch  aanwezig;  som- 
migen zien  afwisselend  met  het  eene  of  met  het  andere 
oog  alleen,  anderen  uitsluitend  met  één  der  oogen. 

Men  kan  geen  algemeenen  regel  geven  voor  het  voor- 
schrijven der  brilleglazen;  elk  geval  moet  op  zich  zelf 
worden  beschouwd. 

Wanneer  een  oog  e  mm  e  tropisch  ia  en  bet  andere  ame- 
tropiseh,   heeft    men    dikwijls    in    het    geheel    geen  bril 
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noodig,  of  het  moest  al  zijn  om  te  voorkomen,  dat  het 
ametropische  oog  zwakker  en  zwakker  van  gezicht  werd, 
of  ter  bestrijding  van  asthenopische  verschijnselen.  Wan- 
neer het  verschil  in  refractie  niet  al  te  groot  is,  en  het 
binoculaire  zien  is  aanwezig,  geve  men  liefst  ongelijk 
sterke  glazen,  die  de  refractie  van  beide  oogen  gelijk 
maken.  Zelfs  als  het  verschil  in  refractie  groot  is,  gaat 
dat  menigmaal  nog  goed.  Maar  niet  altijd  verdraagt  de 
patiënt  deze  ongelijke  glazen,  omdat  zij  het  netvliesbeeld 
in  het  eene  oog  grooter  maken  dan  in  het  andere.  Dan 
coriïgeere  men  eerst  het  beste  oog  en  zoeke  welk  glas 
de  patiënt  daarbij  voor  het  andere  oog  verkiest. 

Wanneer  het  binoculaire  zien  verloren  is,  kan  men 
ook  voor  het  zwakste  oog  een  glas  geven  om  daarmee 
al  lezende  het  gezicht  te  oefenen,  terwijl  het  goede 
oog  verbonden  wordt  of  met  een  matglas  bedekt.  Er  zyn 
patiënten,  die  dat  dan  wel  eens  doen;  een  poosje. 

Asthenopie. 

Asthenopie  is  een  verzamelnaam  voor  symptomen  af- 
hankelijk van  overspanning  van  den  M.  ciliaris  en  van 
de  uitwendige  oogspieren. 

Symptomen.  Asthenopie  komt  zeer  dikmjls  voor 
met  zeer  verschillende  symptomen.  De  meest  voorkomende 
zijn :  1.  Pijn  in  en  om  de  oogen  of  hoofdpijn  soms 
alleen  bij  het  gebruik  van  de  oogen  bij  werk  op  de 
handen,  soms  voortdurend  aanwezig,  en  door  inspanning 
der  oogen  verergerend.  2.  Vermoeidheid  bjj  inspanning 
der  oogen,  zoodat  men  niet  langer  dan  eenigen  tijd 
achter  elkaar  kan  blijven  werken,  zonder  dat  toch  het 
gezicht  wazig  wordt  of  de  letters  door  elkaar  loopen; 
een  gevoel  van  slaperigheid,  tranenvloed,  lichtschuwheid, 
roode  oogen  en  roode,  jeukende,  gloeierige  oogleden. 

Deze  verschijnselen  worden  geregeld  des  avonds  erger, 
vooral  wanneer  de  patiënt  vermoeid  wordt  en  bij  het  ge- 
bruik van  kunstlicht.  3.  Duizeligheid  en  korte  aanvallen 
van  diplopie.  4.  Reflectoire  symptomen,  zooals  misselijkheid, 
trekkingen  in  de  gelaatsspieren,  migraine,  choreatische 
bewegingen,  neurasthenische  en  andere  abnormale  stem- 
mingen. 


De  graad  der  asthenopie  hangt  niet  alleen  af  van  den 
aard  en  den  graad  der  refractie-anomalie,  maar  ook  van 
de  gezondheid  van  den  patiënt:  bij  zwakke,  auaemiscbe 
en  neurasthenische  personen  treden  de  asthen  op  ische 
klachten  sterk  op  den  voorgrond. 

Vormen.  Behalve  de  eigenlijke  asthenopie,  die  men 
verdeelt  in:  1.  de  ace  om  mo  datieve  en  2.  de  musculaire, 
rekent  men  hier  ook  de  gevallen  toe,  waarin  soortgelijke 
klachten  berusten,  3.  op  neurasthenie,  4  op  aandoeningen 
der  c.onjunctiva  of  5.  van  den  sinus  frontalis. 

De  accommodatieve  asthenopie  komt  het 
meest  voor.  Deze  berust  op  overspanning  van  den  M.  ciliaris, 
wanneer  de  oogen  te  veel  of  te  lang  gebruikt  worden, 
vooral  bij  ametropie.  Vooral  astigmaten  en  hypermetropen 
hebben  er  last  van,  maar  ook  bij  myopen  is  het  geen 
zeldzame  klacht.  De  behandeling  bestaat  in  het  voorschrij- 
ven van  passende  brilleglazen,  zooals  in  de  vorige  blad- 
zijden beschreven  is.  Bij  zwakke  en  neurasthenische  pa- 
tiënten moet  men  ook  op  de  algenie.cne  gezondheid  letten, 
en  de  hoeveelheid  oogenwerk  regelen. 

De  musculaire  asthenopie  berust  op  een 
gestoord  evenwicht  der  uitwendige  oogspieren  {heterophorie), 
waardoor  het  binoeulaire  zien  een  overmatige  inspanning 
vereischt.  Verder  kunnen  de  oogen  emmetropisch  zijn, 
maar  ook  kan  een  ametropie  de  asthenopie  nog  verer- 
geren. De  heterophorie  wordt  uitvoerig  behandeld  in 
Hoofdstuk  XXV. 

De  neurasthenische  asthenopie  {nerveuse, 
hysterische  of  retinale  asthenopie)  vindt  men  bij  emme- 
tropische  patiënten  en  bij  ametropen,  die  bij  corrigeerende 
brilleglazen  en  behandeling  van  heterophorie  geen  baat 
vinden.  Men  schrijft  de  verschijnselen  dan  toe  aan  ner- 
veuse overgevoeligheid,  of  ook  wel  aan  abnormale  prikkel- 
baarheid van  de  retina. 

Het  is  een  neurose,  afhankelijk  van  een  astheniseben 
toestand  van  het  zenuwstelsel ;  men  vindt  het  dan  ook 
het  meest  bij  jonge  vrouwen  met  neiging  tot  hysterie, 
of  lijdende  aan  anaemie,  neurasthenie,  of  menstruatie- 
stoornissen,  maar  ook  hoort  men  deze  klachten  niet 
zelden    van   andere  neurasthenische  personen,  en  bij  pa- 
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tien  ten,  die  van  een  zware  ziekte  herstellende  zgn.  Deze 
asthenopie  is  voor  den  patiënt  zeer  lastig  en  dikwijls 
hardnekkig.  Men  moet  nauwkeurig  onderzoeken,  of  men 
geen  verklaring  kan  vinden  voor  de  asthenopie  in  een 
ametropie  of  in  de  uitwendige  oogspieren,  vóór  men  ze 
tot  de  neurasthenische  rekent.  De  behandeling  bestaat 
dan  in  versterking  van  het  gestel,' rust  voor  de  oogen  en 
vooral  hygiënische  maatregelen,  zooals  regeling  van  de 
leefwijze,  zorg  voor  veel  buitenlucht  enz. 

De  conjunctivale  asthenopie  is  meestal 
van  een  folliculaire  conjunctivitis  afhankelijk;  soms  van 
andere  vormen  van  ontsteking  der  conjunctiva  en  van 
blepharitis;  veelal  gaan  deze  ontstekingen  gepaard  met 
een  ametropie. 

Aandoeningen  van  den  sinus  frontalis 
geven  dikwijls  de  verklaring  van  een  asthenopie,  waarvan 
de  oorzaak  na  het  onderzoek  der  oogen  onopgehelderd 
is  gebleven. 

Brilleglazen  en  monturen. 

Het  gemak,  dat  de  patiënt  van  zijn  brilleglazen  onder- 
vindt, hangt  in  niet  geringe  mate  af  van  den  goeden 
vorm  en  de  grootte  van  het  montuur.  Zoowel  in  brillen 
als  in  lorgnetten  moeten  de  glazen  zoo  geplaatst  worden, 
dat  de  afstand  tusschen  de  optische  centra  gelijk  is  aan 
dien  tusschen  de  beide  pupillen ;  men  meet  dezen  afstand 
terwijl  de  patiënt  ziet  in  de  verte  of  op  den  neus  van 
den  onderzoeker,  al  naar  gelang  de  bril  gebruikt  moet 
worden  om  op  grooten  afstand  te  zien  of  alleen  bij  het 
lezen  en  schrijven. 

Wanneer  de  bril  voortdurend  wordt  gedragen,  plaatst 
men  de  glazen  zóó,  dat  de  centra  iets  lager  staan  dan 
het  midden  der  pupillen,  terwijl  het  glas  ongeveer  15<> 
voorover  moet  hellen.  Draagt  men  den  bril  alleen  om  ver 
af  te  zien,  dan  kan  men  met  een  helling  van  10<>  vol- 
staan ;  de  leesbrillen  zet  men  25°  voorover  en  de  centra 
wat  lager.  De  glazen  moeten  altijd  zoo  dicht  mogelijk 
bij  de  oogen  staan,  zoodat  de  oogharen  nog  juist  vrij 
loopen. 


364 

Brilleglazen  worden  gewoonlijk  gemaakt  van  crown- 
glaa.  Een  tijd  lang  beeft  men  aan  periscopiscke  glai 
(blz.  301)  de  voorkeur  gegeven;  zij  hebben  alleen  dit 
voor,  dat  de  oogbaartjes  eerder  vrij  loopen.  Bij  cylïnder- 
glazen  is  de  voorzijde  gewoonlijk  gekromd  en  de  achter- 
zijde plat;  spheroajUnders  zijn  spherisch  geslepen  aan  den 
eenen  kant  en  cylindrisch  aan  den  andere.  Toriscke  glazen 
hebben  zoowel  de  spherische  als  de  cylindrische  kromming 
aan  de  voorzijde,  terwijl  de  achterzijde  sterk  concaaf  is ; 
de  bedoeling  is  door  deze  kromming  het  gezichtsveld  te 
vergrooten,  maar  het  eenige  voordeel  is,  dat  deze  glazen 
meestal  dun  en  licht  zijn.  Men  slijpt  ook  wel  brilleglazen 


uit  kristal:  deze  krijgen  niet  zoo  licht  krasjes,  maar  zjj 
zijn  zeer  breekbaar. 

Wanneer  men  zeer  sterke  glazen  moet  voorschrijven, 
b.v.  na  de  cataract- extractie  of  bij  hooge  myopie,  dan 
zou  een  gewoon  spherisch  glas  zeer  zwaar  worden. 
Daarom  slijpt  men  een  klein  plan-convex  glaasje  (2  c.M. 
doorsnee)  en  plakt  dit  met  Canadabalsem  op  een  stukje 
plat  glas  van  den  gewonen  brillenvorm.  Of  men  slijpt 
uit  een  plat  glas  een  holle  kromming  van  2  c.M.  door- 
snede uit  {Loringglazen). 

Het  cyUndergias  vereischt  een  montuur,  waarin  het 
glas  niet  draaien  kan,  opdat  de  as  van  het  glas  altjjd 
in  de  voorgeschreven  richting  blijve  staan.  Daarom  is 
een  bril  voor  zulke  glazen  het  beste;  maar  men  kan  ook 
wel  lorgnetten  gebruiken,  zooals  de  schuiflorgnet,  waarin 
het  glas  alleen  heen  en  weer  beweegt  en  niet  draait; 
of  het  montuur  genaamd  pont  fixe,  waarin  de  glazen  vast 
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aan  elkaar  verbonden  zgn  en  alleen  de  klemmen  voor 
den  neus  kunnen  bewegen. 

Bifocale  glazen  bestaan  uit  een  boven-  en  een 
ondergedeelte  met  verschillende  brandpuntsafstanden.  Men 
gebruikt  ze  voor  presbyopen  met  een  ametropie ;  het  bovenstuk 
dient  dan  om  duidelijk  in 
de  verte  te  zien,  het  on- 
derstuk om  te  lezen  en 
schrijven.  Men  heeft  be- 
halve biforale  glazen  die 
uit  twee  evengroote  helf- 
ten bestaan,  ook  glazen, 
waar  een  ovaaltje  of  rond 
stukje  als  leesglas  is  op- 
geplakt (Fig.  308  en  309). 
Het  zoogenaamde  onzicht- 
baar-bifocale  glas  bestaat 
uit  twee  bladen  van  crown- 
glas,  waartusschen  een 
sterker  brekend  lensje  van 
flintglas    is    gelijmd   (Fig. 

310).  Dit  laatste  dient  als  leesglas.  Het  is  mooi,  maar 
niet  goedkoop.  Men  waarschuwe  den  patiënt,  dat  hij  bij 
het  zien  omlaag  door  het  sterker  brekende  gedeelte  de 
trede  van  de  'trap  of  van  den  tram  iets  te  hoog  schat 
in  den  beginne ;  door  zijn  mooien  bril  zou  hg  een  leelfl- 
ken  val  kunnen  doen. 


het  glas  in  elkaar  gezet 


Fig.  310.     Doorsnede  van  een 
onzichtbaar  bifocaal  glas. 


HOOFDSTUK  XXIV. 

STOORNISSEN  DER  ACCOMMODATIE. 


In  dit  hoofdstuk  zuilen  wij  behandelen  de  presbvopie, 
de  verlamming  en  de  kramp  der  accommodatie. 

Presbyopia. 

De  presbyopie  is  een  verandering,  u-aaraan  geen  oog 
ontkomt,  en  die  zich  ongeveer  op  het  45e  levensjaar 
begint  te  doen  gevoelen;  de  verandering  bestaat  in  een 
vermindering  van  de  elasticiteit  van  de  lens,  zoodat  zij  bij 
contractie  van  den  M.  ciliaris  niet  meer  zoo  bolvormig 
kan  worden  als  voorheen;  het-  aecomntodatievermogen  is 
dus  verzwakt.  Zooais  reeds  op  blz.  320  is  gezegd,  begint 
die  verzwakking  reeds  in  dé  jongelingsjaren,  maar  om- 
streeks het  45e  jaar  bereikt  zij  zulk  een  graad,  dat  het 
zien  op  korten  afstand  bezwaarlijk  wordt;  dan  begint 
men  van  presbyopie  te  spreken. 

Op  45jarigen  leeftijd  heeft  het  emmetropische  oog 
gewoonlijk  nog  3,5  D.  accommodatie  over.  Het  punctum 
proximum  ligt  op  28  c.M.  van  het  oog.  Nu  houdt  men 
onder  het  lezen  het  boek  gewoonlijk  35  c.M.  van  het  oog 
af,  hetgeen  3  D.  accommodatie  vereischt.  Het  zooeven 
oog  heeft  dus  nog  accommodatievermogen 
genoeg  om  het  boek  duidelijk  te  kunnen  zien;  maar 
zoodra  dat  vermogen  nu  nog  iets  geringer  wordt,  kan 
het   oog  niet  meer  op  zulk  een  korten  afstand  duidelijk 
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zien.  De  M.  ciliaris  bljjft  echter  al  zijn  best  doen  en  dan 
treden  weldra  asthenopiscbe  bezwaren  op.  Veelal  evenwel 
laat  de  presbyoop  bet  zoo  ver  niet  komen,  maar  ontloopt 
bij  de  asthenopie  door  bet  boek  verder  en  verder  af  te 
houden,  tot  ook  dit  hem  te  lastig  wordt  wegens  de  ver- 
kleining van  het  netvliesbeeld.  Dan  moeten  wij  hem  te 
hulp  komen  met  een  positief  brilleglas,  dat  hem  in  staat 
stelt,  het  boek  weer  dichterbij  te  brengen. 

Symptomen.  Door  den  achteruitgang  van  het 
punctum  proximum  wordt  de  druk  van  het  boek  ondui- 
delijk, onleesbaar;  het  spoorboekje  opent  de  rij.  De  patiënt 
houdt  alles  ver  van  zich  af,  maar  dit  middel  schiet  met- 
tertijd te  kort.  Hij  zoekt  een  sterke  verlichting  op, 
waardoor  de  pupil  klein  wordt  en  de  verstrooiingscirkels 
ook.  Alleen  in  den  beginne,  wanneer  hij  nog  met  alle 
kracht  ingespannen  kan  zien,  lydt  hij  aan  asthenopie,  heeft 
hij  een  gevoel  van  afmatting  en  pijn,  last  van  tranen  en 
roode  oogleden,  en  wordt  het  gezicht  vooral  des  avonds 
bij  kunstlicht,  slechter.  Weldra  geeft  hij  de  vergeefsche 
contracties  van  den  M.  ciliaris  op:  dan  verdwijnt  de 
asthenopie  en  blijven  alleen  de  klachten  over  verzwakking 
van  het  gezicht  over.  Op  het  zien  in  de  verte  heeft  de 
presbyopie  geen  invloed. 

De  behandeling  bestaat  in  het  voor schrij ven  van 
positieve  spherische  glazen,  die  de  accommodatie  zooveel 
ondersteunen,  dat  men  het  punctum  proximum  weer  met 
gemak  kan  brengen  op  den  afstand,  waarop  men  scherp 
wil  zien.  Voor  het  lezen  kan  als  regel  gelden,  dat  de 
emmetroop  op  het  45©  jaar  +  0,5  D  noodig  heeft  en 
dan  ieder  jaar  +  0,25  D  meer. 

Op  46  jaar  +  0,5  D. 

„    48     „     +1      D. 

,    50     ,     + 1,5  D. 

,    52     ,     +2      D. 

,  54  „  +  2,5  D. 
Men  zou  echter  onverstandig  handelen,  als  men  zich 
steeds  aan  dezen  regel  hield.  lederen  patiënt  moet  men 
de  kleine  letterproeven  laten  lezen  met  de  glazen,  die 
men  geschikt  voor  hem  acht,  om  zich  te  overtuigen  of 
hij    niet    een    uitzondering    op   den   regel  is.  Krachtige, 
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gezonde  personen  b.v.  zullen  met  een  zwakker  glas 
tevreden  zijn  dan  zwakke,  neurastheniscbe  patiënten  met 
overigens  geljjke  oogen.  Ook  neemt  men  bij  het  voor- 
schrijven van  den  bril  in  aanmerking,  wat  de  patiënt  er 
mee  wit  verrichten:  iemand,  die  voor  het  lezen  op  35  c.M, 
+  2,5  D  noodig  heeft,  moet  om  piano  te  spelen,  met 
0,5  M.  afstand  van  het  muziekblad,  +  2  D  hebben,  terwijl 
de  redenaar  ■+-  1  D  verlangt  om  op  den  lessenaar  te 
kunnen  zien. 

Om  het  vereischte  glas  te  bepalen  gaan  wij  na,  waar  bij 
den  patiënt  het  punctum  proximum  ligt;  dan  berekenen 
wij  hoeveel  dioptrieën  accommodatie  het  vereiscbt,  daarop 
in  te  stellen;  dit  getal  trekken  wij  af  van  de  kracht  der 
lens,  waarvan  de  brandpuntsafstand  gelijk  is  aan  den 
afstand,  waarop  de  patiënt  zijn  werk  wil  verrichten. 
Indien  b.v.  het  P.p.  teruggegaan  is  tot  50  c.M.,  vereischt 
de  instelling  daarop  'uu/bo  =2  D  accommodatie.  Wil  de 
patiënt  lezen  op  35  c.M.,  dan  heeft  hij  ""/ei  =8  D  ac- 
commodatie noodig.  Dua  geven  wij  hem  een  glas  van 
3  —  2  =  +  1  D. 

Indien  de  patiënt  ametropisch  is,  moet  men  daarmee 
rekening  houden  bij  het  bepalen  van  het  brilleglas  wegens 
presbyopie.  Men  bepaalt  dan  eerst  het  glas,  dat  hij  wegens 
zijn  brekingsafwijking  zou  kunnen  dragen  om  in  de  verte 
te  zien,  en  telt  daarbij  de  kracht  van  het  glas  op,  dat  bij 
voor  nabij  zou  moeten  gebruiken,  als  hij  emmetroop  was. 
Wegens  bypermetropie  wordt  de  leesbril  dus  sterker, 
wegens  myopie  zwakker  dan  bij  den  emmetroop.  Wanneer 
b.v.  een  patiënt  van  50  jaar  een  bypermetropie  heeft 
van  2  D,  moet  hij  om  te  lezen  +  2  +  1,5  =  -f  3,5  D 
gebruiken.  Een  myoop  van  1  D  van  48  jaar  heeft  nog 
geen  leesbril  noodig,  omdat  hjj  de  êéne  dioptrie,  die  de 
presbyopie  verlangt  boven  de  emmetropie,  reeds  in  zjjn 
myopie  bezit :  M.  1  D  =  E  +  1  D;  op  52-jarigen 
leeftijd  krijgt  hij  —  1  -|-  2  =  -|-  1  D  om  te  lezen ;  was 
hjj  sterker  bijziende  b.v.  3  D  dan  zou  hij  kunnen  lezen 
zonder  bril  tot  op  h oogen  leeftjjd.  In  geval  van  astig- 
matisme  moet  men  het  convexe  spherische  glas  voor  de 
presbyopie  combineeren  met  het  cylinderglas,  dat  door 
de  refractieanomalie  vereischt  wordt. 
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Aangezien  de  presbyopie  met  de  jaren  toeneemt,  gevoelt 
de  patiënt  telkens  na  verloop  van  een  paar  jaar  behoefte 
aan  versterking  van  den  bril.  Presbyopie  op  jeugdigen 
leeftijd  en  de  behoefte  om  zeer  spoedig  den  bril  te  ver- 
sterken is  verdacht :  men  onderzoeke  dan  zeer  nauwkeurig 
naar  glaucoom. 

Paralyse  van  de  accommodatie. 

Parese  en  paralyse  van  de  accommodatie,  een  gedeelte- 
lijke of  volledige  verlamming  van  den  M.  ciliaris,  komt 
voor  als  symptoom  van  een  verlamming  van  den  geheelen 
N.  oculomotorius,  of  alleen  van  de  takken,  die  de  inwendige 
oogspieren  inner  veeren;  in  dit  laatste  geval  spreekt  men 
van  ophthalmoplegia  interna;  dan  is  behalve  de  accommo- 
datie ook  de  M.  sphincter  pupiljae  verlamd.  Het  komt 
ook  voor,  dat  de  pupil  normaal  bewegelijk  en  uitsluitend 
de  accommodatie  verlamd  is. 

Aetiologie.  De  meest  gewone  oorzaak  is  het 
gebruik  van  een  mydriaticum,  zooals  atropine  of  homa- 
tropine.  Verder  komt  het  niet  zelden  voor  na  de  diphtherie 
en  na  de  influenza,  en  dan  meestal  zonder  verlamming 
van  den  M.  sphincter  pupillae.  Dan  bij  syphilis,  diabetes, 
tabes,  progressieve  cerebrale  paralyse,  worst-  en  visch- 
vergiftiging,  glaucoom  en  contusiones  bulbi. 

Symptomen.  Wanneer  de  patiënt  emmetropisch  is, 
kan  hij  even  goed  als  te  voren  in  de  verte  zien,  maar 
hij  is  niet  in  staat  om  dicht  bij  iets  duidelijk  waar  te 
nemen.  Als  de  pupil  verwijd  is,  kan  hem  dit  ook  by 
het  zien  in  de  verte  hinderen.  De  hypermetroop  ziet 
slecht,  zoowel  op  grooten  als  op  kleinen  afstand.  Of  de 
myoop  iets  van  de  verlamming  zal  bespeuren  hangt  af 
van  den  graad  der  myopie ;  hij  kan  alleen  op  den  afstand 
van  zijn  punctum  remotum  zien:  ligt  dit  b.v.  op  den 
leesafstand,  dan  zal  hg  van  het  gemis  der  accommodatie 
dikwijls  niet  veel  bemerken. 

De  prognose  is  gewoonlgk  goed.  In  traumatische 
gevallen    kan  de  verlamming  echter  van  blijvenden  aard 

zijn. 

Behandeling.  In  gevallen  van  syphilis  kunnen  wg 
Oogziekten.  24 
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de  oorzaak  aantasten  door  een  specifieke  behandel  ing,  Na 
de  diphtherie  en  andere  uitputtende  ziekten  bestaat  de 
behandeling  in  rast,  die  de  patiënt  wegens  zijn  verzwak- 
king zoo  noodig  heeft ;  ook  geeft  men  dan  versterkende 
middelen  en  tonica,  zooals  strychnine.  Is  de  rust  niet 
zoo  noodig  meer,  dan  geeft  men  miotica  (eserine  of  püo- 
carpine)  of  leidt  den  electrischen  stroom  door  de  oogen. 
Door  afwisselende  contractie  en  verslapping  hoopt  men 
den  M.  ciliaris  tot  vernieuwde  werkzaamheid  te  prikkelen. 
Ook  kan  men  dan  den  patiënt  weer  toestaan  te  lezen 
met  behulp  van  positieve  glazen.  Als  tevens  de  pupil 
verwijd  is,  schrjjft  men  rookglazen  voor.  Traumatische 
gevallen  hebben  langen  tijd  rust  noodig. 

Accommodatiekramp. 

Een  tonische  kramp  van  den  M.  ciliaris  komt  het  meest 
voor  bg  kinderen  en  jongelieden,  die  hypermetropisch  of 
astigmatisch  zijn;  maar  het  komt  ook  wel  bjj  e  mui  e  tropen 
en  zelfs  bij  myopen  voor. 

Aetiologie.  Gewoonlijk  ontstaat  het  door  inspanning 
van  de  oogen  te  lang  achter  elkaar;  begunstigd  wordt 
bet  ontstaan  van  de  kramp  door  een  zwakke  gezondheid 
van  den  patiënt,  door  een  ongecorrigeerde  refractie- 
anomalie    en    door  overlading  met  werk  hij  slecht  licht. 

Symptomen.  Gewoonljjk  treedt  de  kramp  op  beide 
<"<7"<  "p.  De  verschijnselen  zgn  die  der  asthênopie  met 
'.minii'lnring  der  gczichtsscherpfe.  Emmetropen  worden 
sehjjnbfuir  myopisch;  hypermetropen  zelfs  ook;  myopen 
zijn  achjjnbaar  veel  erger  bijziende  geworden.  Men  krijgt 
bet  huwijs  voor  de  diagnose  door  indruppeling  van  een 
uiydriaticum,  maar  soms  is  homatropine  te  zwak  en  wordt 
d*  kramp  eerst  door  atropine  overwonnen. 

De  behandeling  bestaat  in  het  verbod  van  oogen- 

iii:  correctie  van  hrekïngsafwijkingen,  zorg  voor  de 

gcï-i>H/iitid    uu    gedwongen    rust    voor    de    overspannen 

slieren    door    eenigen  tijd  atropine  te  laten  indruppelen. 


HOOFDSTUK  XXV. 

BEWEGINGSSTOORNISSEN  VAN  HET  OOG. 


Anatomie  en  physiologie.  Het  oog  wordt  bewogen 
door  zes  uitwendige  spieren,  vier  rechte  en  twee  schuine;  haar 
eene  uiteinde  is  bevestigd  aan  den  beenwand  der  orbita,  het 
andere  aan  de  sclera. 

De  recti  (internus,  externus,  superior  en  inferior)  zijn  bevestigd 
rondom  het  foramen  opticum,  doorloopen  de  geheele  orbita  als 
een  omhulsel  van  den  N.  opticus  en  zyn  met  platte  peezen  van 
10  m.M.  breedte  bevestigd  aan  de  sclera;  deze  inserties  liggen 
alle  vier  niet  even  ver  van  de  cornea  af,  maar  in  een  spiraal, 
want  de  insertie  van  den  rectus  internus  is  5  m.M.  van  den 
limbus  corneae  verwijderd,  die  van  den  rectus  inferior  6  m.M., 
van  den  rectus  externus  7  m.M.  en  van  den  rectus  superior  8  m  M. 

De  obliquus  superior  is  eveneens  bevestigd  aan  den  rand  van 
het  foramen  opticum;  hg  ligt  in  den  nasalen  bovenhoek  van  de 
orbita  en  zyn  pees  gaat  by  den  orbitaalrand  door  de  trochlea ; 
vandaar  is  de  pees  temporaalwaarts  gericht,  zy  ligt  onder  den 
rectus  superior  en  is  bevestigd  aan  den  bovenkant  van  de  sclera, 
achter  den  aequator  bulbi.  De  obliquus  inferior  is  in  den  nasalen 
onderhoek  van  de  orbita  bevestigd  aan  het  os  maxillare  superius ; 
hy  ligt  tusschen  den  rectus  inferior  en  den  bulbtw,  temporaal- 
waarts gericht,  en  is  aan  den  buitenkant  van  de  sclera  verbonden, 
achter  den   aequator  bulbi. 

De  spieren  zyn  bekleed  met  een  blad  van  de  fascia  orbitalis, 
die  als  capsula  Tenoni  ook  den  bulbus  omhult,  en  verlengstukken 
heeft,  die  aan  de  wanden  der  orbita  zyn  bevestigd  om  het  oog 
op  zyn  plaats  te  houden.  Vooral  aan  de  M.  M.  recti  internus  en 
externus  zyn  deze  peesvleugels  sterk  ontwikkeld;  hoewel  zeer 
rekbaar,  stellen  zij  toch  aan  de  bewegingen  van  het  oog  paal 
en  perk. 

Innervatie.  De  N.  oculomotorius  innerveert  alle  oogspieren 
behalve   den  rectus   externus,   die  door  den  N.  abducens  en  den 


obliquus  auperior.  die  door  den  A'.  trochharis  wordt  geinnerveei 
De  kernen  van  deze  drie  zenuwen  liggen  op  den  bodem  van  d 
vierden  ventrikel. 

Werking  der  spieren.  De  zes  uitwendige  oof 
spieren  draaien  het  oog  om  een  verticale,  een  transversai 
en  een  sagiüale  as;  het  draaipunt  ligt  ongeveer  in 
het  midden  van  het  oog  en  de  draaiingen  zijn  in  alle 
richtingen  mogelijk  evenals  van  een  gewrichtshoofd  in 
een  kogelgewricht.  Om  de  verticale  as  draait  het  oog 
den  neus  (additctie)  en  naar  den  slaap  (abducth), 
om  de  transversale  as  naar  boven  en  beneden,  en  om  de 
sagïttale  as  maakt  het  rolbewegingen,  waardoor  de  verticale 
meridiaan  van  de  cornea  een  schuinen  stand  krijgt. 

Om  zich  een  voorstelling  te  maken  van  de  functie  der  oog' 
spieren  bedenke  men,  dat  de  mensch  twee  orbitae  beeft,  die  niet 
recht  naar  voren  zjjn  gericht,  maar  evenals  bij  de  overige  zoog- 
dieren achuin  temporaalwaarts.  Wanneer  nu  de  menach,  evenals 
zijn  mede-zoogdieren,  met  het  rechter  oog  echuin  rechts  zag  en 
met  het  linker  oog  schuin  linka  zou  de  functie  der  oogspieren 
«en  zeer  eenvoudige  zijn  s 

De  M.  rectus  externus  zou  het  oog  naar  buiten  draaien. 

De  Ju*,  rectus  internux  naar  binnen. 

De  M,  reclua  superior  naar  boven. 

De  M.  rtctus  inferior  naar  beneden. 

De  M.  obliijuus   superior   rolt  de  bovenhelft  van  den  vertil 
meridiaan  naar  binnen. 

De  M.  obliquu*  inferior    daarentegen  naar  buiten. 

En  werkelijk  ia  dit  ook  zoo,  wanneer  een  oog  schuin  buitenwi 
ziet,  maar  nu  wil  de  menBch  met  z(jn  schuine  orbitae  recht  uit 
zien  om  binoculair  te  kunnen  waarnemen.  Daardoor  verandertde 
zaak.  Niet  voor  den  M.  rtctus  cxtemits,  die  het  oog  naar  buiten 
blijft  draaien,  noch  voor  den  M.  reetus  intertuin,  die  het  natu 
binnen  draait.  Maar :  De  M.  rectus  superior  draait  het  oog  naar 
boven,  tevens  een  weinig  naar  binnen  en  rolt  de  bovenhelft  van 
den  verticalen  meridiaan  naar  binnen. 

De  M.  rectux  inferior  draait  bet  oog  naar  beneden,  tevens  een 
weinig   naar   binnen    en    rolt    de    bovenhelft    van    den  verticalen 


ag  en 
vaart* 


r  buiten. 

De  M.  obliquua  auperio 
meridiaan  naar  binnen,  e 
buiten  en  naar  beneden. 

De  M.  oblitiiius  inferio 
meridiaan  naar  buiten,  ei 
buiten  en  naar  boven. 


rolt  de  bovenhelft  van  den  verticalen 
draait  tevena  het  oog  een  weinig  naar 

rolt  de  bovenhelft  van  den  verticalen 
draait  tevens  het  oog  een  weinig  naar 


bewegingen  van  den  oogbol.  Bij  iedere  be- 
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weging    van    het    oog    werken    verschülends   oogspieren 
samen,  als  volgt: 

{Rectus  superior  I  Obliquus  superior 

Rectus  internus  Abductie  {  Rectus  externus 

Rectus  inferior  |  Obliquus  inferior 

°—  I  SftTËS.    —.  I SSTUS?- 

Rotatie  (van  de  bovenhelft  van  den  verticalen  meridiaan): 

*~HSfflïïSS^  **— H 2SÏÏTÜS!" 

De  beide  oogen  worden  altjjd  gelyktijdig,  geassocieerd, 
bewogen.  De  regeling  van  deze  bewegingen  berust  bg 
de  associatie-centra,  die  enkele  spieren  of  groepen  spieren 
der  beide  oogen  gelykelyk  inner  veeren.  De  geassocieerde 
bewegingen  kunnen  geschieden  met  parellele  gezichtslijnen 
nl.  wanneer  beide  oogen  in  dezelfde  richting  worden 
gedraaid,  of  de  gezichtslijnen  worden  naar  elkaar  toe 
bewogen  (convergentie). 

Onder  het  blikveld  verstaat  men  het  gebied,  dat 
men  door  middel  van  de  oogbewegingen  kan  overzien  met 
het  centrum  van  het  netvlies,  terwijl  men  het  hoofd  stil 
houdt.  Men  bepaalt  het  met  behulp  van  den  perimeter 
(blz.  17).  De  patiënt  plaatst  het  hoofd  zóó,  dat  het  oog 
zich  bevindt  in  het  middelpunt  van  het  instrument,  langs 
den  perimeterboog  beweegt  men  een  latje,  waarop  een 
woord  gedrukt  is  met  kleine  letters;  men  gaat  er  steeds 
verder  mee  naar  het  midden  tot  de  patiënt  kan  zeggen, 
welk  woord  het  is.  Of  men  bevestigt  op  den  perimeter- 
boog  een  lange  rij  optotypen  en  laat  ze  den  patiënt  op- 
noemen, van  het  midden  af  tot  zoo  ver  bij  maar  kan 
zijwaarts;  daarbij  zyn  alleen  draaiingen  van  het  oog 
geoorloofd,  geen  bewegingen  van  het  hoofd.  Het  normale 
blikveld  is  naar  boven,  naar  buiten  en  naar  binnen  onge- 
veer 45°  groot,  en  naar  beneden  ongeveer  60°. 

Het  binoculaire  zien  en  de  diplopie. 
Onder  gewone  omstandigheden  werken  beide  oogen  samen 
bij  het  zien,  en  worden  z\]  onwillekeurig  zóó  gericht, 
dat  het  beeld  van  het  gefixeerde  voorwerp  in  elk  der 
oogen  op  de  macula  lutea  komt  te  liggen.  De  beide 
beelden    smelten    dan    tot  één  waarneming  samen.  Deze 


. 
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functie,    het    binoculaire    enkel-zien,    wordt    geregulet 
donr  ee»  fusie-centrum  in  de  hersenen. 

Wanneer  de  beelden  buiten  de  maculae  liggen,  maar 
op  twee  symmetrische  plekken  der  beide  retinae,  ook 
dan  ontstaat  er  slechts  één  waarneming  {binoculair  enkel 
zien).  Maar  wanneer  de  gezichtslijn  en  der  beide  oogen 
niet  gericht  zijn  op  hetzelfde  voorwerp,  d.  w.  z.  wanneer 
het  eene  oog  afwijkt,  dan  ontstaat  er  diptopie  of  dubbel- 
zien,  tenzij  het  beeld  in  het  afwijkende  oog  niet  kan 
worden  waargenomen  of  met  opzet  buiten  de  aandacht 
wordt  gelaten.  De  graad  der  diplopie  is  een  maat  voor 
de  afwijking  van  het  oog.  Het  beeld,  dat  behoort  bij  het 
oog,  dat  het  voorwerp  fixeert,  is  scherp  en  duidelijk, 
omdat  het  op  de  macula  lutea  ligt;  men  noemt  dat 
het  ware  beeld;  het  beeld  van  bet  afwijkende  oog  is 
waziger,  omdat  het  ligt  op  een  peripheer  gedeelte  van 
de  retina;  men  noemt  dit  het  scbijnbeeld. 

Voorwerpen,  die  liggen  aan  den  rechterkant  van  het 
fixatiepunt,  ontwerpen  een  beeld  links  van  de  macula 
lutea;  en  die  links  van  het  fixatiepunt  liggen,  rechts 
van  de  macula.  Evenzoo  ontstaan  de  heelden  van  voor- 
werpen, die  boven  of  beneden  het  fixatiepunt  liggen, 
beneden  en  boven  de  macula.  Voor  ont  oordeel  is  htt  of 
een  voorwerp  zich  daar  bevindt,  waarheen  de  lijn  gericht 
is,  die  wen  zich  door  het  netvliesbeeld  en  bef  knooppunt 
kan  denken.  Dit  oordeel,  dat  wij  door  ervaring  aanleeren, 
wordt  de  projectie  genoemd.  Het  stelt  ons  in  staat  de 
ligging  der  voorwerpen  ten  opzichte  van  elkaar  te  be- 
oordeelen.  Een  voorwerp,  dat  een  beeld  ontwerpt  rechts 
van  de  macula,  ligt  aan  onzen  linkerkant,  een  ander, 
dat  een  beeld  vormt  onder  de  macula,  ligt  vóór  ons  in 
de  hoogte  enz. 

Indien  nu  een  oog  afwijkt,  zal  een  voorwerp,  dat 
recht  vóór  ons  ligt  en  door  het  andere  oog  wordt  ge- 
fixeerd, in  het  afwijkende  oog  een  beeld  vormen  op  zjj 
van  de  macula  b.v.  aan  de  neuszijde.  Wanneer  men 
zich  den  verkeerden  stand  niet  bewust  is,  zal  men  met 
het  afwijkende  oog  het  beeld  temporaalwaarts  projicieeren 
en  dus  meenen  dat  er  een  voorwerp  niet  recht  voor  ons 
ligt,    maar   een   weinig   op   zijde,   en   wel  links  van  ons 
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als  het  linker  oog  naar  rechts  staat  en  rechts  van  ons, 
als  het  rechter  oog  naar  links  is  gewend.  En  daar  het 
andere  oog  het  voorwerp  wel  recht  voor  ons  ziet,  ont- 
staat er  diplopie. 

Men  spreekt  van  homonyme  of  gelijkzijdige  diplopie, 
wanneer  het  beeld,  dat  rechts  ligt  behoort  bjj  het  rechter 
oog  en  het  beeld,  dat  links  ligt,  bij  het  linker ;  en  van 
gekruiste  diplopie,  als  het  rechter  beeld  by  het  linker 
oog  behoort  en  het  linker  beeld  bij  het  rechter  oog. 

In  Fig.  311  staat  het  rechter  oog  afgeweken  naar  de 
neuszyde  en  ontstaat  dientengevolge  binoculaire  diplopie. 
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Fig.  311.  Afwijking  van 
O.  D.  neuswaarts.  Homo- 
nyme diplopie.  T I  het  ware 
beeld,  Fl  het  schijnbeeld, 
m  de  macula  lutea. 


Fig.  312.  Afwijking  van 
O.D.  si  aap  waar  ts.  Gekruiste 
diplopie.  Tl  het  ware  beeld, 
FI  het  schijnbeeld,  m  de 
macula  lutea. 


De  patiënt  ziet  met  het  linker  oog  het  ware  beeld,  want 
dit  beeld  van  de  kaars  ligt  op  de  macula  en  wordt  naar 
de  werkelijke  plaats  T I  geprojicieerd.  In  het  rechter  oog 
ligt  tengevolge  van  de  draaiing  naar  den  neus  toe  het 
beeld  links  van  de  macula ;  het  wordt  geprojicieerd  naar 
een  plaats  rechts  van  het  fixatiepunt  b.v.  naar  F  I. 

Het  beeld  van  het  rechteroog  ligt  dus  rechts  van  het 
andere  beeld  en  de  diplopie  is  derhalve  gelijkzijdig. 

In  Fig.  312  staat  het  rechter  oog  afgeweken  naar  den 
slaap.  In  het  linker  oog  ligt  het  beeld  van  de  kaars  op 
de  macula  en  de  projectie  van  dit  beeld  geeft  de  wer- 
kelijke ligging  aan  in  TI.  In  het  rechter  oog  valt  tepr 


gevolge  van  den  afgeweken  stand  het  schijnbeeld  rechts 
van  de  niacnla;  dit  wordt  geprojicieerd  naar  een  plaats 
links  van  het  fixatiepunt,  naar  Fl,  en  bijgevolg  is  de 
diplopie  een  gekruiste,  want  het  beeld  dat  links  ligt  be- 
hoort bij  bet  rechter  oog  en  het  beeld  dat  rechts  ligt 
bjj  bet  linker. 

Men  kan  kunstmatig  dubbelbeelden  opwekken  door 
prisma's  voor  de  oogen  te  houden.  Zulk  een  prisma  doet 
de  stralen  afweken  van  de  oorspronkelijke  richting,  zoodat 
zjj  in  plaats  van  b.v.  op  de  macula,  zijwaarts  daarvan 
de  retina  treffen. 

Vormen  van  afwijkende  standen  der 
oogen.  De  afwijkingen  van  de  juiste  regnleering  der 
oogspieren  omvatten: 

1.  Strabümus  paralyticus,  een  afwijking  van  de  ge- 
zichtslijn  tengevolge  van  de  verlamming  van  een  of  meer 
oogspieren ;  de  verlamming  kan  totaal  zjjn  (paralyse)  of 
partieel   (parese). 

2.  Strabismus  concomitanst  een  afwijking  van  een  der 
gezichtslijnen,  die  bjj  alle  oogstanden  in  dezelfde  mate 
aanwezig  is,  en  alle  binocutaire  zien  buitensluit. 

3.  Insufficiënt  ie,  waarbij  de  latente  neiging  bestaat  om 
het  binoculaire  zien  op  te  geven,  daar  de  oogspieren 
niet  in  het  normale  evenwicht  verkeeren;  maar  een  wil- 
lekeurige spierinspanning,  aangespoord  door  het  verlangen 
naar  binoculair  enkel  zien,  houdt  de  oogen  in  den  goeden 
stand. 

De  oogspieren  verkeeren  in  evenwicht,  wanneer  de  ge- 
zichtslijnen elkaar  snijden  in  het  punt,  dat  men  wil 
fixeeren.  Dit  wordt  bereikt  door  een  ingewikkelde  inner- 
vatie,  die  harmonisch  over  al  de  oogspieren  wordt  ver- 
deeld. Elke  verstoring  van  dit  evenwicht  heeft  ten  ge- 
volge, dat  de  gezichtslijnen  elkaar  niet  in  het  fixatiepunt 
snijden  ;  men  zal  opmerken,  dat  men  bij  deze  quaesties 
steeds  de  verhouding  der  beide  oogen  tot  elkaar  moet  be- 
schouwen. Bij  de  insufficientie  der  oogspieren  wijkt  het 
eene  oog  af,  wanneer  men  bet  bedekt  terwijl  het  andere 
fixeert;  maar  zoodra  men  beide  oogen  weer  onbedekt 
laat,  spoort  het  verlangen  naar  enkel  zien  de  innervatie 
van  de  spier,  die  te  weinig  werkt,  aan,  tot  de  ) 
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lynen  elkander  weer  precies  in  het  fixatiepunt  snyden. 
De  oogen  verkeeren  dan  in  een  toestand  van  gedwongen 
evenwicht  en  de  inspanning,  die  daartoe  noodig  is,  ver- 
oorzaakt dikwijls  musculaire  asthenopie.  Onder  gewone 
omstandigheden  is  er  geen  afwijking  in  den  stand  der 
oogen  te  bespeuren ;  daarom  spreekt  men  van  een  latente 
aftvijking. 

Bij  strabismus  is  het  den  patiënt  onmogelijk  de  af- 
wijking te  verhelpen  door  een  willekeurige  krachtsinspan- 
ning; daarom  noemt  men  dan  de  afwyking  manifest. 
Door  dit  verschil  zyn  de  gevallen  van  scheelzien  en  van 
insufficientie  scherp  van  elkaar  onderscheiden ;  maar 
toch  kan  de  insufficientie  overgaan  in  scheelzien.  Van 
strabismus  paralyticus  zyn  deze  beide  weer  te  onder- 
scheiden door  het  verschijnsel,  dat  dan  de  actieve  bewe- 
gelykheid  in  één  of  meer  van  de  oogspieren  geheel  of 
grootendeels  verloren  is. 

Oogspierverlammingen. 

Symptomen.  1.  Beperkte  bewegelijkheid  van  het 
oog  naar  de  zijde,  waarheen  de  verlamde  spier  het  oog 
placht  te  bewegen;  vooral  bij  totale  paralyse  is  dit 
symptoom  opvallend,  bij  parese  minder.  Meestal  bemerkt 
men  de  verlamming  reeds,  wanneer  de  patiënt  het  hoofd 
stil  houdt  en  nu  den  vinger  tracht  te  volgen,  die  de 
onderzoeker  in  verschillende  richtingen  beweegt.  Maar 
wanneer  er  slechts  een  parese  is,  kan  het  verlies  van 
beweeglijkheid  zoo  gering  zyn,  dat  men  de  diagnose 
alleen  kan  maken  met  behulp  van  de  dubbelbeelden. 

2.  Paralytisch  scheelzien.  Wanneer  de  patiënt  den 
blik  wendt  naar  de  zijde,  waarheen  de  verlamde  spier 
het  oog  placht  te  bewegen,  komt  het  gezonde  oog  in 
de  goede  richting  te  staan,  maar  het  zieke  oog  beweegt 
niet  ver  genoeg  zijwaarts;  de  patiënt  gaat  scheel  zien. 
Gewoonlijk  is  deze  afwijking  reeds  zonder  opzettelijk 
onderzoek  waarneembaar,  maar  hoe  verder  de  blik  gaat 
naar  den  kant  van  de  verlamde  spier,  des  te  meer  komt 
de  afwijking  voor  den  dag.  Wordt  de  blik  gewend  naar 
den   tegenovergestelden    kant,  waarbg  de  verlamde  spier 
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niet  meewerkt,  dan  is  er  geen  scbeelzien  waar  te  nei 

De  afwijking  van  bet  sehet-lziende  oog  noemt  men  de 
primaire  afwijking;  het  oog  blijft  altijd  achter  in  een 
richting,  tegengesteld  aan  de  normale  werking  van  dê 
verlnmde  spier.  Indien  men  den  patiënt  met  het  zieke 
oog  een  voorwerp  laat  fixeeren  dat  bij  bijna  niet  kan 
bereiken  met  den  blik  tengevolge  van  de  verlamming, 
dan  wjjkt  het  gezonde  oog,  als  men  het  bedekt,  af  in 
de  richting,  waarin  de  verlamde  spier  behoort  te  werken 
en  wel  nog  verder  dan  het  zieke  oog  zelf  anders  afweek; 
dit-  noemt  men  de  secundaire  afwijking  van  het  gezonde 
oog.  De  oorzaak,  waardoor  de  secundaire  afwgking  be- 
langrijker is  dan  de  primaire  is  deze,  dat  het  verlamde 
oog  een  zeer  sterken  innervatie-impuls  noodig  heeft  om 
het  gegeven  voorwerp  nog  te  fixeeren,  terwijl  de  spier 
van  het  gezonde  oog,  die  nu  eveneens  zulk  een  sterken 
impuls  ontvangt,  dit  oog  zeer  sterk  zijwaarts  trekt.  Dit  is 
een  geschikt  middel  om  strahismus  paralyticus  en  con- 
comitans  van  elkaar  te  onderscheiden ;  bij  het  laatste 
zijn  de  primaire  en  de  secundaire  afwijkingen  precies 
even  groot, 

3.  Abnormale  houding  van  het  hoofd.  De  patiënt  houdt 
het  hoofd  gewend  naar  de  zijde  van  de  verlamde  spier, 
anders  gezegd  naar  de  zijde,  waarheen  de  verlamde  spier 
het  oog  placht  te  bewegen.  Daardoor  krijgt  het  oog 
een  stand,  waarin  het  de  werking  van  de  verlamde  spier 
zelden  noodig  heeft,  zoodat  de  patiënt  geen  last  heeft 
van  dubbelzien.  Dientengevolge  behoort  bij  eiken  vorm 
tan  oogspierverlamming  een  karakteristieke  houding  san 
het  hoofd.  Soms  houdt  de  patiënt  onbewust  het  hoofd 
zoo  hardnekkig  in  zulk  een  stand,  dat  men  het  toeschrijft 
aan  een  afwijking  der  halsspieren  en  hem  opereert  aan 
den  M.  sterno-cleidomastoideus. 

4.  Verkeerde  projectie.  Het  verlamde  oog  ziet  de 
voorwerpen  niet  op  hun  werkelijke  plaats.  De  verkeerde 
projectie  is  het  gevolg  van  een  abnormale  verhouding 
tusschen  de  sterkte  der  innervatie  en  de  uitgebreidheid 
van  de  beweging,  die  daar  het  gevolg  van  is:  terwijl 
het  oog  slechts  een  weinig  gedraaid  wordt  door  de 
verlamde    spier,    geschiedt    dit    ten    koste    van  een  zeer 
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krachtige  innervatie,  die  den  patiënt  in  den  waan  brengt, 
dat  het  oog  een  uitgebreide  beweging  heeft  gemaakt. 
Wanneer  men  het  gezonde  oog  sluit  en  den  patiënt 
verzoekt  snel  te  wijzen  naar  een  voorwerp,  dat  recht 
voor  hem  staat,  dan  wjjst  h\]  er  naast,  afwijkende  in  de 
richting,  waarin  de  verlamde  spier  placht  te  werken. 

5.  lHplopie  treedt  op,  zoodra  de  patiënt  zien  wil 
naar  een  voorwerp,  dat  de  blik  alleen  bereiken  kan  met 
behulp  van  de  verlamde  spier;  zij  wordt  des  te  duidelijker 
naarmate  de  blik  verder  in  die  richting  wordt  voortbe- 
wogen. Het  al  of  niet  aanwezig  zjjn  van  dubbelbeelden, 
hunne  ligging  ten  opzichte  van  elkaar,  en  de  vermeer- 
dering en  vermindering  van  hunnen  onderlingen  afstand 
in  de  verschillende  gedeelten  van  het  blikveld,  zijn  de 
hoofdpunten,  waarmee  men  onderzoekt,'  in  welke  spier 
of  spieren  de  verlamming  zetelt. 

Methoden  voor  het  onderzoek  der  diplopie.  Men  kan  dit 
doen  met  een  brandende  kaars,  die  men  een  paar  meter 
voor  den  patiënt  houdt  in  de  verschillende  gedeelten 
van  het  blikveld;  gemakshalve  verdeelt  men  dit  veld  in 
negen  deelen  (Fig.  313  tot  319).  De  patiënt  moet  het 
hoofd  stil  houden  en  mag  alleen  de  oogen  bewegen. 
Voor  een  van  deze  plaatst  men  een  rood  glas  om  de 
beide  beelden  van  elkaar  te  kunnen  onderscheiden.  Voor 
elk  van  de  negen  vakken  van  het  blikveld  noteert  men, 
hoe  daar  de  dubbelbeelden  worden  waargenomen.  Men 
gaat  na:  1.  in  welke  deelen  van  het  blikveld  enkel  wordt 
gezien  en  in  welke  dubbel;  2.  of  de  diplopie  gelijkzijdig 
is  of  gekruist;  3.  den  afstand  tusschen  de  dubbelbeelden ; 
4.  of  er  verschil  in  Jwogte  is,  of  dat  beide  beelden  even 
hoog  staan  en  5.  of  z\]  recht  op  staan  of  schuin. 

Het  schijnbeeld  ligt  daar,  waar  de  verlamde  spier  in 
den  normalen  staat  den  blik  heen  zou  richten,  en  de 
afstand  tusschen  de  dubbelbeelden  is  groot  in  die  ge- 
deelten van  het  blikveld,  waarheen  de  verlamde  spier 
het  oog  placht  te  bewegen,  en  klein  in  de  tegenoverge- 
stelde deelen. 

Men  onthoude  dit :  in  de  richting,  waarin  de  verlamde 
spier  vroeger  het  oog  bewoog,  bestaat  beperking  van  de 
beweeglijkheid;    daarheen    is    ook    het   hoofd    gewend; 


daarheen  projïcieerfc  de  patiënt  ook  de  voorwerpen  ver- 
keerd; in  die  richting  vindt  men  ook  het  dubbelbeeld; 
en  wanneer  de  blik  daarheen  is  gericht,  is  de  afstand 
tusschen  de  dubbelbedden  het  grootst.  Alleen  het  scheel- 
zien  geschiedt  in  de  tegenovergestelde  richting  en  wan- 
neer de  blik  in  de  richting  van  het  scheelzien  wordt 
gewend,  smelten  de  dubbel  beelden  samen. 

6.  Duizeligheid,  misselijkheid  en  een  waggelende  gang 
zijn  de  gevolgen  van  de  diplopie  en  van  de  verkeerde 
projectie;  wanneer  de  patiënt  het  verlamde  oog  sluit, 
houden  deze  verschijnselen  op.  Daarom  bedekken  vele 
patiënten  zelf  reeds  het  oog  of  houden  het  gesloten. 

Als  de  verlamming  langen  tijd  bestaat,  worden  de 
verschijnselen  minder  karakteristiek.  De  diplopie  houdt 
op,  omdat  de  patiënt  leert  het  beeld  van  het  verlamde 
oog  onopgemerkt  te  laten  en  de  verkeerde  projectie  wordt 
beter  en  beter  door  oefening  in  den  nieuwen  toestand ; 
er  ontstaat  een  contractuur  in  den  antagonist  van  de 
verlamde  spier,  waardoor  het  scheelzien  nog  toeneemt. 
De  diagnose  is  gemakkelijk  als  één  spier  verlamd  is; 
maar  wanneer  de  aandoening  zich  uitstrekt  over  ver- 
scheidene spieren,  is  het  dikwijls  uioeieljjk  na  te  gaan, 
welke  dit  zijn. 

Verschillende  oogspierverlammingen. 
Het  kan  zijn,  dat  er  één  spier  verlamd  is,  en  het  kunnen 
er  ook  meerdere  zijn,  in' allerlei  combinaties.  Het  meest 
komt  voor  de  paralyse  van  den  M.  reet.  ext. ;  ook  die 
van  den  M,  obliq.  sup.  komt  veel  voor;  veel  minder 
vaak  ziet  men  een  verlamming  van  één  enkele  der  andere 
vier  oogspieren.  Iets  zeer  gewoons  is  de  gelijktijdige 
verlamming  van  de  vier  uitwendige  oogspieren,  die  de 
N.  oculomotorius  innerveert. 

Parahjse  ra»  den  M.  reet.  ext.  {N.  abilwen.').  Beperking  der  be- 
weeglijkheid naar  den  slaap  ;  atrabismue  convergens ;  het  gelaat 
naar  de  verlamde  zijde  gewend.  (ïplijkzijdige  diplopie  bij  het  zi 
naar  den  verlamden  kant;  de  dubbelbedden  even  hoog  en  even- 
wijdig (alleen  boven  en  beneden  in  het  blikveld  een  weinig  aehuinl; 
de  afstand  tusachen  de  dubbelbeelden  neemt  toe  met  deabductie 
van  het  verlamde  oog  (1'ig.  313). 

Paralijse  van  den  M.  reet.  int.  Beperking  der  beweeglijkheid 
naar  den  neus ;  etrabismus  divergens ;  het  gelaat  gewend  n 


Fig.  313.     Paralyse  van  den  H.  rectus  esternus. 
(De  stippellijnen  stellen  de  schijnbeelden  voor). 


kant;    de    dubbel  beelden    even  hoog  en  evenwijdig  (alleen  boven 
en   beneden   in    het   blikveld    een    weinig  schuin)}  de  afstanden 


Fig.  314.     Para] j-se  van  den  M.  rectus  inlernus. 
(De    stippellijnen  stellen  de  schijnbeelden  voor). 


tusschen     de    dubbelbedden    neemt  toe  met  de  adductie  van  het 
verlamde   oog  (Fig.  314). 

Parahjxe    van    den    M.    red.   tup.  Beperking  der  beweeglijkheid 
naar  boven  en   naar  de  gezonde  zijde;  afwijking  van  bet  oog  naar 


beneden  en  een  weinig  naar  den  slaap,  met  een  geringe  rolling 
Tan  den  verticalen  meridiaan  slaapwaarta ;  bet  gelaat  gewend 
naar    de    gezonde    zijde  en  met  den  neus  in  de  lucht:  bet  hoofd 
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den    schouder   Tan   den  gezonden  kant. 


Gekruiste  diplopie  bjj  het  zien  naar  boven;  het  schijnbeeld  staat 
hooger  dan  het  andere  en  heit  met  ïijn  boveneinde  naar  den 
neus :  bij  het  zien  naar  boven  en  naar  de  verlamde  zijde  wordt 
de  verticale  afstand  tussehen  de  dubbelbeelden  grooter  en  gaat 
het  schijnbeeld  minder  schuin  staan  (Fig.  315). 

Ptiratyxe  run  dt»  M.  reet.  inf.  Beperking  der  beweeglijkheid 
naar  beneden  en  naar  de  gezonde  zijde;  afwijking  van  het  oog 
naar  boven  en  weinig  naar  den  slaap,  met  een  geringe  rolling 
van  den  verticalen  meridiaan  neuswaarls ;  bet  gelaat  gewend  naar 
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Fig.  315.    Paralyse  van  den  M.  rectus  superior. 
(De   stippellijnen   stellen  de  schijnbeelden  voor). 

de  gezonde  zjjde  en  naar  omlaag;  het  hoofd  bovendien  geneigd 
naar  den  schouder  van  den  verlamden  kant.  Gekruiste  diplopie 
bjj  het  zien  naar  beneden;  het  schijnbeeld  staat  lager  dan  het 
andere  en  helt  met  zjjn  boveneinde  naar  den  slaap  ;  bij  het  zien 
naar  beneden  en  naar  de  verlamde  zijde  wordt  de  verticale  a'f- 
stand  tussehen  de  dubbelbeelden  grooter  en  gaat  het  schijnbeeld 
minder  schuin  staan   (Fig.  316). 

Paratt/se  run  ihn  M.  u¥bj.  ntp.  I.V.  trorlileitris).  Beperkina  der 
beweeglijkheid  naar  beneden  en  naar  de  verlamde  zijde ;  afwijking 
van  bet  oog  naar  boven  en  een  weinig  naar  den  neus.  terwjjlde 
verticale  meridiaan  een  rolling  heeft  ondergaan  naar  den  slaap; 
het  gelaat  omlaag  gewend  en  naar  de  gezonde  zjjde  en  het  hoofd 
geneigd  naar  den  schouder  van  den  gezonden  kant.  De  patiënt 
ondervindt  veel  last  bjj  het  loopeo.  vooral  als  hy  een  trap  af  wil 
gaan.    Gelijkzijdige  diplopie   bü   het  zien  omlaag;  het  schijnbeeld 


-huit    lager    dan    het   andere   en  zjjii  boveneinde  helt  over  naar 
den  gezonden  kant ;  bjj  bet  zien  omlaag  en  naar  de  gezonde  zijde 


neemt  de  verticale  afstand  tusachen  de  dubbelbeelden  toe  en  gaat 
bet   schijnbeeld  minder  schuin  staan  (Fig.  317). 


Fig.  317.     Paralyse  \ 
(De   stippellijnen   bI 


Paralyse  mnl  den  M.  obtiq.  inf.  Beperking  der  beweeglijkheid 
naar  boven  en  naar  de  verlamde  zijde;  afwijking  van  het  oog  naar 
beneden  en  een  weinig  naar  den  neus,  terwijl  de  verticale  meri- 


■  iiiiiiii  een  rolling  heeft  ondergaan  naar  den  neus;  het  gelaat 
omboog  gewend  en  naar  de  verlamde  zijde  en  het  hoofd  geneigd 
naar  den  schouder  van  den  verlamden  kant.  Gelijkzijdige  diplopie 
bjj  het  zien  omhoog;   het  Bchjjnbeeld  staat  hooger  dan  bet  andere 
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Fig.  318.     Faralyse  van  den  M.  obliquns  inferior. 
(Óe   stippellijnen  stellen  de  schijnbeelden  voor). 


en  zijn  boveneinde  helt  over  naar  den  slaap;  bij  het  zien  omhoog 
en  naar  de  gezonde  zijde  neemt  de  verticale  afstand  tusschen  de 
dubbelbedden  toe  en  gaat  het  schijnbeeld  minder  schuin  staan 
(Fig.  318). 

Om    te    diagnosticeerert,    welke    oogspier   of  oogspieren 
verlamd   zijn  in  gevallen  van  diplopie,  kan  men  f 
voudige  gevallen  gebruik  maken  van  het  mnemotechniek 
van   Werner  (Fig.  319  en  320). 

De  stand  van  het  schijnbeeld  ia  daarin  aangeduid  door  • 
stippellijn,  waar  de  naam  van  de  verlamde  snier  b^  staat;  ii 
doorgetrokken  lijnen  stellen  bpt  werkelijke  beeld  voor.  De  se" 
beelden  der  verlamde  recti  (Fig.  319)  vormen  een  ruit  tura 
de  werkelijke  bralden,  terwijl  die  van  de  obliqui  een  x  vori_ 
die  door  het  werkelijke  beeld  wordt  gehalveerd.  In  de  figuren  . 
ook  te  zien,  dat  de  schijnbeelden  in  sommige  gevallen  hooge 
staan  dan  het  werkelijke  beeld,  en  in  andere  gevallen  lager. 
Ook  kan  men  met  deze  figuren  gemakkelijk  onthouden,  dat  de 
verlamming  der  spieren,  in  de  bovenhelft  geteekend,  dubbelzien 
veroorzaken  in  de  bovenhelft  van  het  blikveld,  en  die  van  de 
onderhelft  der  figuren  in  de  onderbelft   van  het  blikveld  ;    of  met 


385 


andere   woorden    in   het   eerste  geval  by  bewegingen  der  oogen 
omhoog,  en  in  het  tweede  geval  by  bewegingen  omlaag. 

Een  voorbeeld  moge  dit  nog  verduidelyken.  Gesteld,  men  wil 
weten,  welke  dubbelbedden  veroorzaakt  worden  door  een  ver- 
lamming van  den  linker  rectus  inferior:  dan  kykt  men  naar  den 
linker  onderhoek  van  de  figuur  der  recti  (Fig.  319)  en  ziet  de 
dubbelbeelden  daar  staan.  Beschouwen  wy  dit  nader,  dan  leert  de 
figuur  1.  dat  de  diplopie  gekruist  is,  want  het  schynbeeld,  dat 
by  het  linker  oog  behoort,  ligt  rechts  van  het  werkelijke  beeld, 
d.  w.  z.  het  rechter  beeld  behoort  by  het  linker  oog.  2.  Het  schyn- 
beeld helt  met  zyn  boveneinde  naar  het  andere  beeld  over.  3.  Het 
schynbeeld  staat  lager  dan  het  werkelyke,  want  de  stippellyn 
reikt   verder  naar  beneden   dan   de   doorgetrokken   lijn.    4.   De 
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Fig.  319.  Diagram  van  Werner, 

dat  de  dubbelbeelden  vertoont 

bij    verlamming    van   een   der 

M.  M.  recti. 


Fig.  320.  Diagram  van  Werner, 

dat  de  dubbelbeelden  vertoont 

by    verlamming   van   een    der 

M.  M.  obliqui. 


diplopie  treedt  op  bij  draaiingen  van  het  oog  naar  beneden,  want 
het  schijnbeeld  ligt  in  de  benedenhelft  van  de  figuur. 

Voor  de  obliqui  gelden  dezelfde  regels  (Fig.  320)  slechts  met 
één  uitzondering.  De  recti  bewegen  de  oogen  in  de  richting,  die 
door  hunnen  naam  wordt  aangeduid :  de  superior  b.v.  naar  boven, 
de  inferior  naar  beneden ;  maar  bij  de  obliqui  is  het  omgekeerde 
het  geval;  de  obliquus  superior  draait  het  oog  naar  beneden,  de 
obliquus  inferior  naar  boven.  Daarom  vinden  wy  de  dubbelbeelden, 
door  verlamming  van  den  obliquus  superior  veroorzaakt,  in  de 
benedenhelft  van  de  figuur,  en  die  van  den  obliquus  inferior  in 
de  bo  venhelft. 

Wanneer  men  den  vorm  van  deze  figuren  onthoudt»  kan  men 
in  elk  enkelvoudig  geval  dadelijk  zeggen,  welke  verlamming  een 
gegeven  stel  dubbelbeelden  veroorzaakt  en  omgekeerd  ook  welke 
dubbelbeelden  zouden  optreden,  wanneer  deze  of  gene  spier 
verlamd  was. 


Oogziekten. 


25 


386 


Verlamming  van  den  N.  oculomotorius. 
Wanneer  deze  zenuw  geheel  verlamd  ïs,  ziet  men  aller- 
eerst ptosis;  verder  is  het  oog  nauwelijks  meer  bewegelijk, 
daar  het  niet  meer  naar  binnen,  noch  naar  boven  of 
beneden  kan  draaien ;  het  oog  staat  sterk  temporaalwaarts 
afgeweken,  ook  een  weinig  omlaag  en  de  bovenhelft  van 
den  verticalen  meridiaan  helt  over  naar  den  neus;  de 
patiënt  steekt  den  neus  in  de  lucht,  en  houdt  het  hoofd 
gekeerd  naar  den  gezonden  kant  en  geneigd  naar  den 
schouder  van  de  verlamde  zijde.  Er  is  een  lichte  grand 
van  exophthalmus,  doordat  drie  van  de  recti,  die  het  oog 
naar  achteren  trekken,  verlamd  zijn;  de  pupil  is  wijd 
en  onbewegelijk,  de  accommodatie  verlamd;  er  is  een  ge- 
kruiste diplopie ;  het  schijnbeeld  staat  hooger  dan  het 
andere  en  zijn  boveneinde  helt  over  naar  de  verlamde  zijde. 
Verlamming  van  den  N.  oculomotorius  komt  dikwijls 
voor;  maar  gewoonlijk  is  zij  niet  totaal  en  zjjn  er  slechts 
twee  of  drie  spieren  bij  betrokken.  Het  komt  ook  voor, 
dat   tegelijkertijd  ook  nog  andere  zenuwen  verlamd  zijn. 

Wanneer    alle   spieren    van    het  oog  verlamd  zijn  — 
die    van    iris    en    corpus    ciliare    daaronder  begrepe 
spreekt  men  van  ophthalmoplegia  totalis  of'  complfta 

Wanneer  alle  uitwendige  oogspieren  verlamd  zijn, 
die  van  iris  en  corpus  ciliare  niet,  noemt  men  het  een 
ophthalmopletfia  externa.  Dit  komt  vaker  voor  dan  de 
totale  ophthalmoplegie,  want  de  kernen  van  waaruit  de 
sphincter  pupillae  en  de  ciliairspier  worden  geïnnerveerd, 
liggen  op  eenigen  afstand  van  de  overige  kernen,  zoodat 
zij  dikwijls  ontsnappen  aan  de  processen,  die  de  laatste 
aantasten.  Deze  vorm  van  verlamming  is  dan  ook  meest; 
van  centraleu  (nucleairen)  oorsprong. 

Wanneer  uitsluitend  de  M.  sphincter  pupillae  en 
M.  ciliaris  verlamd  zjjn,  spreekt  men  van  ophthalmoplei 
interna  (blz.  324). 

Onder    geassocieerde   verlammingen    verstaat  men 
doeningen  van  de  centra,  die  de  geassocieerde  beweging 
besturen,    zooals  adductie  van  liet  eene  oog  en  abductio 
van    het    andere;    is    zulk   een  centrum  verlamd,  dan  is 
dus    de    eene   M.    reet.   externus    en  de  andere  M.  reet, 
internus  buiten  werking  gesteld. 
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Aetiologie.  De  aandoening,  die  een  verlamming 
ten  gevolge  heeft,  kan  gezeteld  zijn  op  elk  punt  van  de 
zenuwbaan.  Men  onderscheidt  naar  gelang  van  die  zitplaats 
centrale  en  periphere  verlammingen.  De  centrale  verdeelt 
men  weer  in  corticale  (waarbij  de  oorzaak  zetelt  in  de 
hersenschors),  geassocieerde  (oorzaak  in  de  associatie- 
centra) en  nucleaire  (oorzaak  in  de  kernen,  waaruit  de 
hersenzenuwen  ontspringen,  of  in  de  vezels,  die  deze 
kernen  verbinden  met  de  associatie-centra).  De  periphere 
verlammingen  verdeelt  men  in  basale  (waarbij  de 
oorzaak  zetelt  ergens  in  de  zenuw  tusschen  haar  oor- 
sprong uit  de  hersenen  en  haar  overgang  naar  de  orbita) 
en  orbitale  (waarbij  de  oorzaak  in  de  orbita  schuilt).  Niet 
altijd  is  de  differentieele  diagnose  tusschen  centrale  en  peri- 
phere verlammingen  gemakkelijk ;  behalve  met  de  symp- 
tomen van  de  verlamming  zelf  gaat  men  daarbij  te  rade 
met  bijkomende  verschijnselen.  Een  totale  paralyse,  zonder 
eenig  ander  symptoom  er  bij,  is  meestal  van  peripheren 
aard.  Centrale  paralysen  zijn  zelden  totaal,  maar  wel  is 
gewoonlijk  meer  dan  één  spier  verlamd,  en  veelal  zijn 
er  nog  wel  andere  cerebrale  symptomen  bij,  terwijl  een 
periphere  oorzaak  niet  is  aan  te  toon  en.  In  tegenstelling 
met  de  centrale  vormen  is  bjj  de  periphere  verlammingen 
van  den  N.  oculomotorius  de  M.  levator  palpebrae  gal- 
vanisch prikkelbaar  (Wertheim  Salomonson). 

De  oorzaak  van  de  verlamming.  Dit  kan  zijn  een 
exsudaat,  een  bloeding,  een  periostitis,  tumor,  verwonding 
of  circulatiestoornis  in  de  buurt  van  de  zenuw,  die  haar 
in  den  knel  brengt  of  ontstoken  maakt;  minder  vaak  is 
het  een  primaire  ontsteking  of  degeneratie  van  de  zenuw 
zelf. 

De  meeste  gevallen  berusten  op  syphilis  in  een  laat 
stadium.  Andere  op  rheumatisme  en  jicht,  gevatte  kou, 
diphtherie,  tabes  en  andere  ruggemergsaandoeningen,  tuber- 
culeuse  meningitis  en  andere  hersenziekten,  diabetes,  acute 
infectie-ziekten,  intoxicaties  en  verwondingen.  Enkelemalen 
komen  oogspierverlammingen  ook  aangeboren  voor. 

De  prognose  hangt  af  van  de  oorzaak.  Periphere 
verlammingen,  veroorzaakt  door  syphilis,  rheumatisme  en 
kou  genezen  gewoonlijk  jgoed,  maar  de  patiënt  staat  aan 


recidievm  bloot.  Bjj  de  verlammingen,  die  ruggemerj 
en  hersenziekten  compliceeren,  is  de  prognose  vee] 
slecht.  Ook  verloopen  verwaarloosde  gevallen  meestal 
ongunstig,  omdat  de  verlamde  spier  atrophisch  wordt  en 
de  antagonist  in  contractuur  geraakt.  Het  verloop  is  altjjd 
chronisch  en  in  de  gunstigste  gevallen  zijn  er  toch  ver- 
scheidene weken  of  maanden  mee  gemoeid. 

Therapie.  Bij  het  allereerste  onderzoek  geve  men 
■den  patiënt  een  oogdopje  of  een  bril  met  een  matglas 
■voor  het  verlamde  oog,  ook  al  is  men  met  de  diagnose 
nog  niet  geheel  gereed.  Wegens  de  bezwaren,  die  de 
patiënt  van  het  dubbelzien  ondervindt,  ia  dit  in  ieder 
geval  hoog  noodig.  Dan  spore  men  dadelijk,  zoo  mogelijk, 
de  oorzaak  op.  Bij  syphüis  geeft  men  kwik  en  groote  doses 
jodet.  kalic.  Bij  rheumatiek  en  jicht  salie,  uatric,  jodet. 
kalic.  en  colchicumpraeparaten,  hetzjj  een  van  deze  drie 
of  combinaties  ervan.  Na  diphtlierie  kan  men  strychnine 
igeven.  Wanneer  men  geen  oorzaak  ontdekt,  geeft  men 
[gewoonlijk  jodet.  kalic.  met  of  zonder  kwik.  Ook  schrjjft 
imen  wel  heete  baden  of  een  zweetkuur  voor. 

Als  plaatselijke  therapie  beschikken  wij  over  massage, 
electrische  behandeling,  rekking  van  de  spier  en  oefening 
met  prisma's.  Gevallen,  die  daarmee  niet  genezen,  komen 
voor  een  operatie  in  aanmerking. 

De    massage    verricht    men    direct    op    de   conjunctiva 
boven   de  verlamde  spier  of  door  de  oogleden  heen;  het 
i  eenvoudig  middel  dat  somtijds  goeden  dienst  doet, 
vooral  wanneer  er  slechts  één  spier  verlamd  is. 

De  eleclriciteit  gebruikt  men  in  den  vorm  van  den 
constanten  stroom  (2  m.Amp.);  men  zet  de  negatieve 
pool    op  den  nek  en  de  positieve  op  de  verlamde  spier. 

In  hardnekkige  gevallen  gaat  men  over  tot  rekking 
van  de  spier.  Men  maakt  de  conjunctiva  gevoelloos  met 
ikt  baar  bij  de  insertie  van  de  verlamde  spier 
stevig  beet  met  een  fixeerpincet,  en  draait  nu  het  oog 
met  kracht  herhaalde  malen  heen  en  weer  een  paar 
minuten  lang,  zoodat  de  spier  afwisselend  gerekt  en  weer 
slap  wordt. 

Men  kan  de  verzwakte  spier  oefenen  door  een  prisma 
voor    het    oog  te  zetten,  dat  de  diplopie  niet  geheel  en 
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al  corrigeert.  De  drang  naar  samensmelting  der  dubbel* 
beelden  spoort  dan  de  verlamde  spier  aan  om  het  restje 
van  de  afwijking  zelf  te  corrigeeren.  Hetzelfde  kan  men 
bereiken,  wanneer  men  den  patiënt  het  hoofd  zoo  ver 
laat  omdraaien,  dat  de  dubbelbeelden  bijna  samensmelten : 
hij  moet  dan  het  restje  overwinnen  door  inspanning  van 
de  verlamde  spier.  Zulke  oefeningen  moet  men  verschei- 
dene malen  daags  laten  doen,  telkens  een  keer  of  tien 
achter  elkaar. 

Na  de  oefeningen  laat  men  het  verlamde  oog  weer 
bedekt  houden  met  het  oogdopje  of  matglas. 

In  chronische  gevallen  van  een  geringe  parese  kan 
men  de  diplopie  met  prismatische  glazen  opheffen  en  zóó 
den  patiënt  bevrijden  van  de  overlast  der  dubbelbeelden. 

Sterker  dan  4°  voor  elk  oog  (8°  te  zamen)  schrijft  men 
zelden  voor,  omdat  anders  de  glazen  zoo  zwaar  worden 
en  de  chromatische  aberratie  storend.  Soms  is  het  den 
patiënt  aangenaam  prismatische  glazen  te  dragen,  waar- 
door de  dubbelbeelden  nog  verder  van  elkaar  gaan.  Hoe 
verder  zij  toch  van  elkaar  afliggen,  des  te  minder  hinderlijk 
zijn  zij.  Zulk  een  bril  heeft  iets  voor  op  een  matglas 
nl.  dit,  dat  het  gezichtsveld  onbedekt  blijft. 

Wanneer  de  verlamming  zeer  lang  bestaat,  gaat  het 
paralytische  scheelzien  in  concomiteerend  over,  en  dan  is 
het  tijd  voor  operatieve  hulp.  Deze  bestaat  in  een  pees- 
korting van  de  verlamde  spier,  dikwgls  gepaard  meteen 
tenotomie  van  den  antigonist.  Uit  cosmetisch  oogpunt  is 
het  resultaat  gewoonlijk  bevredigend,  maar  de  patiënt 
loopt  de  kans  dat  hem  de  dubbelbeelden  nog  meer  hin- 
deren dan  te  voren,  omdat  zg  door  de  operatie  dicht  bg 
elkaar   zijn   gebracht,  maar  niet  altijd  geheel  op  elkaar. 

Strabismus. 

Strabismus  concomitans  (scheelzien)  is  een  manifeste 
afwijking  van  de  gezichtslgn  van  een  der  oogen,  tenge- 
volge van  het  ontbreken  van  het  binoculaire  zien;  de  hoek, . 
dien  de  gezichtslijnen  met  elkaar  maken  is  bij  alle  blik* 
richtingen  even  groot.  Gewoonlijk  werken  alle  spieren 
van    beide    oogen  even  goed,  zoodat  het  schele  oog  het 


andere  in  al  zijn  bewegingen  kan  volgen  zonder  dat 
daarbij  de  st'liet'liii'iisliwk  verandert;  dit  is  het,  wat  men 
met  concom  lieerend  scheelzien  wil  zeggen.  De  coördinatie 
der  beide  oogen  is  niet  in  orde.  Het  oog  dat  goed  gericht 
is  op  het  punt  van  fixatie,  noemt  men  liet  fixeerende  oog, 
het  andere  het  Mrabeerende. 

Strabismus  is  niet  hetzelfde  als  insuffieientie  der  oog- 
spieren. De  laatstgenoemde  afwijking  is  latent;  wanneer 
de  beide  oogen  gebruikt  worden,  staan  de  gezicbtslijnen 
beide  in  de  goede  richting;  maar  dit  evenwicht  is  slechts 
kunstmatig  en  wordt  verkregen  door  een  sterke  inspan- 
ning van  die  oogspieren,  die  feitelijk  te  zwak  zijn ;  de 
begeerte  naar  binoculair  enkel  zien  spoort  haar  daartoe 
aan.  Bij  strabismus  daarentegen  is  de  afwijking  manifest 
en  kan  niet  worden  gecorrigeerd  door  een  versterking 
der  innervatïe. 

Van  het  paralytische  scheelzien  onderscheidt  zich  het 
eoncomiteerende  doordat  elk  oog  normaal  bewegelijk  is 
in  alle  richtingen  en  doordat  de  afwijking  In  alle  deelen 
van  het  blikveld  even  groot  ïs.  Bij  de  oogspierverlamming 
daarentegen  treedt  er  alleen  scheelzien  op,  wanneer  de 
blik  gewend  wordt  in  een  richting,  waarheen  de  verlamde 
spier  het  oog  behoorde  te  bewegen,  en  in  die  richting  ïs 
de  bewege rijkheid  van  het  verlamde  oog  beperkt.  Bjj 
strabismus  concomitaos  zijn  de  primaire  en  de  secundaire 
afwijking  aan  elkaar  gelijk,  bij  strabismus  paralyticus 
is  de  secundaire  afwijking  grooter  dan  de  primaire. 
Diplopie,  bet  symptoom,  dat  bij  de  verlammingen  op  den 
voorgrond  treedt,  komt  bij  het  scheelzien  zoo  goed  als 
nooit  voor. 

Vormen.  Men  verdeelt  het  scheelzien  in 

1.  Periodisch,  wanneer  het  slechts  onder  bepaalde 
omstandigheden  optreedt,  zooals  na  overspanning  der 
accommodatie,  of  enkel  bij  het  zien  op  korten  afstand. 
Dit  scheelzien  kan  van  zelf  overgaan;  maar  het  kan  ook 
verergeren  tot 

2.  Constant  strabïsme.  Zoowel  dit  als  het  periodische 
scheelzien  kan  zijn  alterneerend  of  monoculair. 

3.  Strabismus  alternans  noemt  men  het  scheelzien,  als 
de  patiënt  nu  eens  met  het  eene,  en  dan  weer  eens  met 
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het  andere  oog  fixeert;  gewoonlijk  is  dan  de  gezichts- 
scherpte op  beide  oogen  nagenoeg  gelijk ;  of  wel  het  eene 
oog  fixeert  by  het  zien  in  de  verte,  het  andere  bij  het 
zien  op  korten  afstand. 

4.  Strabismus  monocularis  beteekent  dat  steeds  het- 
zelfde oog  afwijkt ;  dit  heeft  dan  meestal  minder  gezichts- 
scherpte dan  het  fixeer ende  oog. 

Naar  gelang  van  de  richting  der  afwijking,  verdeelt 
men  het  scheelzien  in 

a.  Strabismus  convergens,  wat  het  meest  voorkomt 
en  waarbij  het  oog  neuswaarts  afwijkt 

b.  Strabismus  divergens,  afwijking  slaap waarts 

c.  Strabismus  sursum  vergens,  waarbij  het  oog  naar 
boven  afwijkt  en 

d.  Strabismus  deorsum  vergens,  waarbij  het  naar  be- 
neden afwijkt. 

De  laatste  twee  vormen  zijn  zeldzaamheden,  afgezien 
daarvan  dat  bij  strabismus  convergens  het  oog  niet  zelden 
ook  een  weinig  naar  boven  afwgkt. 

Naast  het  periodische  onderscheidt  men  ook  nog  het 
intermitteerende  strabisme;  men  spreekt  daarvan  als  het 
scheelzien  zonder  bekende  aanleiding  nu  eens  komt  en 
dan  weer  verdwijnt. 

De  diagnose  scheelzien  kan  men  gewoonlijk  reeds 
door  de  inspectie  maken.  Maar  bij  lichte  graden  mag  men 
daar  niet  op  vertrouwen.  Dan  bestaat  het  eenvoudigste 
onderzoek  hierin,  dat  men  één  oog  met  de  hand  bedekt, 
het  andere  oog  een  voorwerp  laat  fixeeren  en  nu,  na 
eenige  oogenblikken  fixatie,  de  hand  op  het  fixeerende 
oog  overbrengt.  Moet  het  ontbloote  oog  dan  een  beweging 
maken  om  de  fixatie  te  herstellen,  dan  stond  het  achter 
de  hand  scheel. 

Het  meten  van  het  scheelzien.  Men  kan  den 
graad  van  het  scheelzien  meten:  1.  door  merkteekens  op 
het  onderlid,  2.  met  den  strabismometer,  3.  met  den 
perimeter,    4.    met  behulp  van  den  corneareflex  (bl.  27). 

De  lineaire  methode  is  eenvoudig  een  benaderende 
(Fig.  321).  Men  laat  den  patiënt  een  voorwerp  fixeeren, 
dat  in  de  mediaanlijn  ligt,  en  dan  teekent  men  den  stand 
van   een  punt  van   den  limbus  corneae  op  het  onderlid 


Fig.  321).    Daarop  bedekken  wij  het  fixeerende 

oog,  en  terwijl  de  patiënt  nu  met  het  scheelziende  oog 
weer  naar  hetzelfde  voorwerp 
ziet,  teekenen  wij  den  stand 
van  hetzelfde  punt  van  den 
limbus  nog  eens  aan  op  het 
onderlid  (F.  Fig.  321).  De 
afstand  tusscben  de  twee 
streepjes  F.  en  S.  geeft  i 
lineaire  maat  van  het  scheel- 
zien  aan.  Wij  spreken  dan 
b.v.  van  2  m.M.  of  4  m,M. 
scheelzien. 
De  strabismometer  (Fig.  3221 

is  een  klein  ivoren  plaatje,  dat  zoo  gekromd  ia,  dat  het 

op  het  onderlid  past;   er  staat  een  millimeter  verdeeling 

op,  waarmee  men  den  graad  van  het 

scheelzien    kan    meten    op    dezelfde 

wyze  als  zooeven  besproken. 

De  perimeter   (Fig.   16)  levert  ona 

de    grootte    van    den  scheelzienxhoek. 

Men    plaatst    den    patiënt    met    het 

scheelziende  oog  in  het  centrum  van 

den    boog    en    stelt    dezen    laats  ten 

horizontaal;    met  het  fixeerende  oog 

laat    men    zien    naar    het   fixeerpunt 

midden  op  den  boog.  Nu  houdt  men 

een  brandend  kaarsje  tegen  de  binnen- 
zijde van  den  boog  aan,  en  ziet  over 

het  vlammetje  heen  naar  het  scheel- 
ziende   oog;    al   kijkende    zoekt  men 

nu    een    plaats    op,    waarin  men  het 

reflexbeeldje  van  de  vlam  midden  op 

de  cornea  ziet.  Het  cijfer,  dat  de  boog 

op  die  plaats  draagt,  geeft  den  scheel- 

zïenshoek  aan  in  graden. 

Wanneer    de    scheelziende    patiënt     De  strabisinometer 

het    kijkgaatje    van    den    oogspiegel 

fixeert,    ziet    men    op    de    eene   cornea  een  klein  refiei- 
van  de  lamp,  gewoonlijk  een  weinig  nasaalwaarts 
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van  het  midden  der  pupil  gelegen  (bl.  27).  Op  de 
cornea  van  het  scheelziende  oog  staat  dit  reflexje  op 
een  asymmetrische  plaats  (Fig.  323).  Staat  het  op  den 
rand  van  een  pupil  van  middelmatige  grootte,  dan 
bedraagt  het  scheelzien  ongeveer  15°;  staat  het  op  den 
rand  van  de  cornea,  dan  45°.  Dit  is  niet  meer  dan  een 
schatting,  maar  volkomen  nauwkeurig  wordt  deze  methode 
als  men  haar  uitvoert  als  volgt :  men  plaatst  den  patiënt 
op  1  M.  afstand  tegenover  een  schaalverdeeling  meteen 
vlam  in  het  midden ;  de  schaalverdeeling  bestaat  uit  een 
rij  cijfers,  die  elk  aanduiden  over  welken  hoek  het  oog 
moet  draaien  om  van  de  fixatie  der  kaars  te  veranderen 
in  fixatie  van  het  cijfer.  De  onderzoeker  plaatst  zich 
onder  de  vlam  en  ziet  den  patiënt  aan;  eerst  let  hij  op 
de  plaats,  die  het  reflexbeeldje  van  de  vlam  inneemt  op 
het  fixeerende  oog,  terwijl  dit  de  vlam  fixeert ;  vervolgens 
laat  hij  den  patiënt  verschillende  cijfers  fixeeren  tot  hij  een 
stand  gevonden  heeft,  waarin  het  reflexbeeldje  van  de 
vlam  ligt  op  dezelfde  (symmetrische)  plaats  van  het 
scheelziende  oog,  als  waarop  het  bij  fixatie  van  de  vlam 
lag  op  het  andere  oog.  Het  cijfer,  dat  de  patiënt  op  dat 
oogenblik  fixeert,  geeft  het  aantal  graden  scheelzien  aan. 

Symptomen.  Gewoonlijk  is  het  de  wanstaltigheid, 
die  den  patiënt  om  hulp  doet  vragen.  Er  komt  geen 
diplopie  bij  voor,  behalve  bij  het  allereerste  begin ;  weldra 
verdwijnt  het  dubbelbeeld,  doordat  de  psyche  leert  het 
beeld  van  het  scheelziende  oog  onopgemerkt  te  laten.  Het 
oog  dat  afwijkt,  heeft  gewoonlijk  minder  gezichtsscherpte 
dan  het  andere.  Soms  was  dat  al  zoo  vóór  het  scheelzien 
begon,  soms  is  dat  eerst  later  zoo  geworden  en  hoe  langer 
het  scheelzien  bestaat  des  te  erger  wordt  deze  amblyopia 
ex  anopsia  (wegens  onbruik),  tot  ten  slotte  het  verschil 
tusschen  beide  oogen  zeer  groot  wordt.  Men  hoort  geen 
asthenopische  klachten. 

Aetiologie.  Strabismus  concomitans  berust  ge- 
woonlijk op  een  stoornis  in  de  samensmelting  van  de 
beelden  der  beide  maculae  luteae,  het  is  een  defect  van 
het  fusie-vermogen.  Bij  het  kind  zijn  de  gecoördineerde 
innervaties  der  oogen  aanvankelijk  zóó  ingericht,  dat  de 
gezichtslijnen  steeds  nagenoeg  evenwijdig  blijven.  Weldra 


394 

begint  zich  het  fusie  vermogen  te  ontwikkelen  en  reeds 
met  het  zesde  jaar  is  dit  gereed ;  daarmee  ia  het  ver- 
langen ontwaakt  naar  binoculair  zien,  dat  de  oogen 
in  den  goeden  stand  houdt.  Maar  in  sommige  gevallen 
ontwikkelt  zich  het  fusievermogen  te  laat,  of  niet  in 
voldoende  mate  of  in  geheel  niet.  Dan  bezit  de  patiënt 
alleen  de  aangeboren  gecoördineerde  ïnnervaties,  om  de 
oogbewegingen  te  besturen  en  zoodra  er  maar  iets  deze 
coördinaties  in  de  war  brengt,  ontstaat  er  sclieelzien. 

Wanneer  het  fusie-vermogen  niet  voldoende  is  ont- 
wikkeld, bevinden  zich  de  oogen  slechts  in  een  toestand 
van  wankelbaar  evenwicht,  dat  door  de  minste  aanleiding 
plaats  maakt  voor  scheelzien.  Zulk  een  aanleiding  kan 
zjjn  1.  een  bemoeilijking  van  het  verband  tusschen 
accommodatie  en  convergentie  door  refractie-anomalieën, 
2.  anisontctropk,  'S.  slechte  gezichtxscherpte  op  een  der 
oogen  tengevolge  van  een  congenitale  amblyopie,  troebel- 
heden  in  de  brekende  media  en  inwendige  oogziekten, 
4.  verkeerde  verhouding  in  lengte  of  dikte  van  de  anta- 
gonisten onder  de  oogspieren. 

Strabismus  concomitans  convergens. 

Bij    dezen    vorm    van    scheelzien   wijkt  de  gezichtslijn 

van    een    der    oogen    nasaalwaarts    af   (Fig.  323).    Zeer 

dikwijls    gaat  het  gepaard  met  hypermetropie,  al  of  niet 

met    hypernietropisch 


tigmatisme;     men     vindt 

p0  *^^  ^^^^'         ^eze         brek  in  gsaf wijking 

•^-^a».  w!<£^.  ongeveer    bij  drie   vierden 

^^  ff^^T  van     deze    scheelzienden; 

maar    het    komt   ook  we! 

bij  enimetropie  en  myopie 

voor.    Gewoonlijk    begint 

het     in     de     kinderjaren. 

tusschen    het    eerste    en    vierde  jaar,    als  het  kind  gaat 

ace  o  mm  o  deer  en  voor  voorwerpen  op  korten  afstand,  zooals 

speelgoed  en  plaatjes;  zelden  is  het  aangeboren.  In  den 

beginne   ziet   men  het  kind  slechts  af  en  toe  scheelzien 

als    het    zit    te    fröbelen   of   plaatjes    te    kijken    (strab, 


.  Strabiamus  convergens. 
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periodicus) ;  men  ziet  het  toenemen,  als  het  kind  eens  ziek 
geweest  is  of  verzwakt,  en  zoo  kan  het  langzaam  aan 
constant  worden ;  maar  soms  slijt  het  ook  nog  weer  uit. 

De  gezichtsscherpte  is  op  het  scheelziende  oog  dikwijls 
heel  wat  minder  dan  normaal,  niet  zelden  is  dat  oog 
bepaald  amblyopisch.  Over  de  vraag,  of  nu  die  amblyopie 
de  oorzaak  is  van  het  scheelzien  of  omgekeerd  het  scheel- 
zien  de  oorzaak  der  amblyopie,  zijn  de  meeningen  nog 
verdeeld.  Misschien  zijn  beide  wel  het  gevolg  van  een- 
zelfde oorzaak. 

Het  veelvuldige  voorkomen  van  strabismus  convergens 
met  hypermetropie  verklaart  men  door  den  innigen  samen- 
hang van  accommodatie  en  convergentie.  Een  kind,  dat 
hypermetropisch  is,  moet  reeds  wat  acdömmodeeren,  om 
scherp  te  kunnen  zien  op  een  grooten  afstand ;  om  dichtbij 
goed  te  kunnen  zien  nog  veel  meer.  En  aangezien  ac- 
commodatie en  convergentie  geassocieerde  bewegingen 
zijn,  spant  het  kind  bij  die  sterke  accommodatie  ook  de 
convergentie  in  hooge  mate  in.  Bjj  het  zien  naar  een 
voorwerp  op  korten  afstand  wordt  de  convergentie  niet 
alleen  zoo  sterk  geinnerveerd  als  een  emmetroop  dat  zou 
doen,  maar  de  oogspieren  ontvangen  daarenboven  nog 
een  impuls,  die  geassocieerd  is  met  de  extra-accommo- 
datie, waarmee  de  hypermetropie  wordt  gecorrigeerd.  De 
innervatie  is  derhalve  berekend  voor  een  convergentie 
naar  een  punt,  dat  dichterbij  ligt  dan  het  gefixeerde 
voorwerp ;  wanneer  deze  convergentie-beweging  wordt 
uitgevoerd,  staat  het  oog  nasaalwaarts  scheel. 

De  behandeling  bestaat  in  1 .  het  voorschrijven  van 
brillen  ter  correctie  van  brekingsaf wijkingen,  2.  oefeningen 
van  het  schele  oog  door  afsluiting  van  het  andere,  3.  in- 
druppelingen  van  atropine,  4.  oefening  van  het  fusie- 
vermogen en  5.  operaties. 

Niet-operatieve  behandeling.  Men  cor- 
rigeert de  refractie- anomalie  zoo  sterk  mogelyk;  by  hy- 
permetropie desnoods  de  totale,  na  indruppeling  van 
atropine  bepaald;  en  laat  den  bril  aanhoudend  dragen. 
Hiermee  genezen  lichte  gevallen  dikwijls,  vooral  de  perio- 
dische.  Kinderen  van  twee  jaar  kunnen  gerust  een  bril 
dragen,  desnoods  nog  wel  jongere.  Soms  is  het  nood' 


gedurende  de  eerste  week,  waarin  de  bril  wordt  gedragen, 
de  oogen  onder  atropine  te  houden. 

Een  paar  uren  daags  sluit  men  het  fixeerende  oog  af 
met  een  verband,  bevestigd  met  kleefpleisterstrooken ;  men 
maakt  het  het  kind  onmogelijk  het  fixeerende  oog  te  ge- 
bruiken, zoodat  hij  zich  wel  van  het  scheelzietide  moet 
bedienen.  Daardoor  wordt  dit  oog  geoefend,  de  arablyopia 
ex  anopsia  wordt  voorkomen,  en  bestaande  verzwakking 
der  gezichtsscherpte  wordt  verbeterd. 


l'ig.  324.     De  amblyoekoop  vao  Worth. 

Met  dezelfde  bedoeling  druppelt  men  iederen  ochtend 
het  fixeerende  oog  in  met  atropine;  het  kind  kan  dan 
alleen  het  scbeelziende  oog  gebruiken  om  dichtbij  te  z* 
en  dit  geeft  dat  oog  weer  oefening ;  men  kan  dat  maanden 
lang  volhouden. 

Oefening  ran  het  fusie-vermogen.  Het  zien  met  twee 
oogen  tegelijk  en  het  fusie- vermogen  kan  worden  ont- 
wikkeld door  middel  van  stereoskoop-plaatjeff,  voor  dit  doel 
vervaardigd.  Maar  veel  beter  met  een  stereoskoop  met 
verstelbare  assen  van  de  beide  kijkers  {amblyoskoop  ren 
Worth.  Fig.  324). 
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Dit  instrument  bestaat  uit  twee  geknikte  kijkers,  elk  met  een 
oculair  en  een  spiegel  op  den  knik  en  verbonden  met  elkaar 
door  een  stelschroef;  aan  het  einde  heeft  elke  kijker  een  slede, 
waarin  doorschijnende  plaatjes  kannen  worden  geschoven.  Elk 
plaatje  wordt  door  een  afzonderlijke  lamp  verlicht ;  voor  het 
plaatje,   dat  het   scheel  ziende   oog  bekijkt,  plaatst  men  de  lamp 


Fig.  325.    Plaatjes  voor  den  amblyoskoop. 

dicht  by,  voor  het  andere  verder  af;  de  assen  van  de  kijkers 
kannen  convergeeren  tot  60°  toe  en  divergeeren  tot  30*.  De 
plaatjes  zijn  zóó  geteekend,  dat  zij  te  zamen  één  voorstelling 
vormen,  zonder  het  zien  van  stereoscopische  diepte  te  vereischen 
(Pig.  325). 

Men  gebruikt  den  amblyoskoop  als  volgt :  Men  stelt  de 
kjjkers  op  evenveel  convergentie  in  als  het  scheelzien  van 
het  kind  bedraagt,  en  laat  het  dan  een  aantal  plaatjes 
zien  om  het  te  leeren  beide  oogen  tegelijk  te  gebruiken; 
men  maakt  het  het  scheelziende  oog  gemakkelijk  door 
de  eene  lamp  desnoods  zeer  dicht  bij  en  de  andere  zeer 
ver  af  te  plaatsen.  Een  volgende  keer  maakt  men  het 
verschil  in  verlichting  wat  minder  groot;  weldra  ver- 
mindert men  ook  de  convergentie  van  de  kykers,  maar 
men  zorgt  dat  het  kind  de  half  beelden  goed  doet  samen- 
smelten. Allengs  valt  dit  het  kind  gemakkelijker  en  naar- 
mate het  vooruit  gaat,  vermindert  men  de  convergentie 
van  het  instrument. 

Na  langer  of  korter  tijd  van  oefening  gelukt  het  het 
kind  de  halfbeelden  ook  te  vereenigen  als  de  kijkers 
evenwijdig  gericht  zijn.  Dan  schroeft  men  het  instrument 
voor  goed  vast  in  dien  stand  en  zet  de  oefeningen  nog 
langen  tijd  voort  tot  het  scheelzien  geheel  is  uitgesleten. 
Plaatjes  met  stereoscopisch  perspectief  laat  men  alleen  zien 
aan  kinderen  die  ouder  dan  zes  jaar  zijn. 

Vele  gevallen  van  strabismus  convergens  genezen 
zonder  operatie,  wanneer  de  behandeling  op  zeer  jeugdigen 


leeftijd  begint.  Hoe  eerder  begonnen,  hoe  beter.  Na  liet 
zesde  jaar  bereikt  men  op  deze  wjjze  gewoonlijk  niet 
veel  meer.  Een  bezwaar  bij  de  oefeningen  met  den  am- 
blyoscoop  is,  dat  het  het  kind  zoo  spoedig  gaat  vervelen, 
Een  kind  heeft  toch  reeds  zooveel  behoefte  aan  afwisseling, 
Het  eenige,  waar  het  steed3  weer  voor  te  vinden  is,  is 
sprookjesvertellen  en  plaatjes  kijken.  Hoe  meer  een  boekje 
hem  bekend  is,  des  te  liever  wordt  het  hem.  Men  kan 
daarvan  profijt  trekken  door  een  amblyoskoop  te  gebruiken, 
die  wat  grooter  is,  zoodat  de  plaatjes  van  een  prentenboek 
in  halfheelden  verdeeld,  er  in  kunnen.  Met  één  „Tijger 
in  de  ton'  doet  men  meer  dan  met  lange  reeksen 
amblyoskoop  pi  aatjes  zonder  geliefd  verhaal  er  bij. 

Operatieve  behandeling.  Wanneer  de  afwjj 
king  in  zes  maanden  of  in  een  jaar  niet  verbetert,  gaat 
men  over  tot  operatieve  behandeling.  Vroeger  wachtte 
men  daarmee  tot  het  zevende  jaar,  maar  men  doet  het 
thans  ook  wel  vroeger,  vooral  wanneer  het  scheelzien 
een  aanzienlijken  graad  heeft  bereikt.  Wanneer  het  niet 
gelukt  is  het  fusie- ver  mogen  te  ontwikkelen  door  oefening 
van  het  gezicht,  komt  het  binoculaire  enkel  zien  ook  na 
de  operatie  maar  zelden  terug;  zij  verhelpt  alleen  de 
wanstaltigheid. 

Men  heeft  de  keuze  tusschen  twee  operaties,  de  trni>tm»U'- 
van  den  M.  reet.  int.  of  de  peeskorting  van  den  M.  reet. 
est.;  ook  voert  men  beide  wel  tegelijk  uit.  De  tenotomie 
van  den  M.  reet.  int.  bestaat  in  het  doorknippen  van  de 
pees  vlak  bij  haar  bevestiging  aan  de  sclera;  het  oog 
draait  dan  aan  een  eind  temporaalwaarts.  Bij  de  pees- 
korting  naait  men  een  plooi  in  de  spier,  zoodat  zij  korter 
wordt,  of  men  knipt  een  stuk  uit  de  pees  en  naait  de 
einden   weer  aan  elkaar. 

De  keuze  tusschen  beide  operaties  laat  men  afhangen 
van  den  graad  van  het  scheelzien  en  van  de  amblyopie 
van  het  scheelziende  oog  en  vooral  van  de  zijdelingscbe 
bewegelijk h e id  der  beide  oogen.  De  tenotomie  is  verreweg 
het  gemakkelijkst,  het  is  spoedig  gedaan,  doet  weinig 
pijn  bij  locale  anaesthesie  en  bezorgt  den  patiënt  weinig 
overlast.  De  peeskorting  is  moeielijker,  en  veel  pijnlijker 
zoodat    niet    zelden   een  algemeene  narkose  noodzakelijk 


is,  cti  de  nabehandeling  duurt  verscheidene  dagen.  Maar 
het  ia  rationeeler  een  spier,  die  te  zwak  werkt,  te  ver- 
sterken, dan  de  sterkere  ook  nog  te  verzwakken  door 
een  tenotomie.  Als  algemeenen  regel  kan  men  aannemen 
de  tenotomie  te  doen,  wanneer  de  M.  M.  recti  externi 
de  oogen  flink  buitenwaarts  kunnen  draaien  en  de  pees- 
korting, wanneer  deze  Bpieren  minder  abduceeren  dan 
normaal.  Bij  afwijkingen  van  25°  of  meer  doe  men  liefs! 
tenotomie  en  peeskorting  tegelijk. 

Om  te  berekenen  welk  effect  de  operatie  hebben  zal, 
neemt  men  aan,  dat  het  scheelzien  door  een  tenotomie 
15°  vermindert  (lineair  3  of  4  m.M.),  terwijl  elke  m.M. 
verkorting  van  de  pees  4°  corrigeert.  Het  effect  van  de 
tenotomie  kan  men  verhoogen  door  niet  alleen  de  pees 
door  te  knippen  maar  ook  naar  boven  en  beneden  een 
knip  te  geven  in  de  Tenonsche  beurs,  schuin  achterwaarts 
gericht;  met  name  doet  Prof.  Koster  zoo.  Anderen" 
meenen,  zooals  Prof.  Straub  het  uitdrukt,  dat  niet  de 
operateur  het  effect  van  de  operatie  doseert,  maar  de 
patiënt  zelf;  zij  knippen  de  beide  M.  recti  interni  ruim 
los,  opdat  de  oogen  door  middel  van  het  fusie -ver  mogen 
den  normalen  stand  weer  kunnen  innemen.  Gewoonlijk 
neemt  het  effect  in  de  eerste  maanden  na  de  operatie 
nog  wat  toe,  zoodat  het  het  beate  is,  als  er  een  weinig 
convergentie  na  de  operatie  overblijft. 

Strabiamus  divergeuB  concomitana. 

Bij  dezen  vorm  van  scheelzien  wijkt  het  eene  oog 
temporaalwaarts  af  van  het 
voorwerp,  dat  het  andere 
oog  fixeert  (Fig.  326). 
Gewoonlijk  gaat  het  ge- 
paard met  myopie,  zeker 
wel  in  twee  derden  der 
gevallen.  Maar  het  komt 
ook  Toor  bjj  andere  refrac-  "*  s26'  «rata™»  dwerg»,, 
tie-anomalieën.  Ook  treedt 

het  wel  op  na  de  tenotomie  van  den  M.  reet.  int,,  ver- 
richt tot  genezing  van  strabismus  convergens,  nl.  wanneer 
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het  fusievermogen  ie  zwak  is  of  de  gezichtsscherpte  op  één 
oog  zeer  gering;  ook  ontstaat  het  dikwijls  wanneer  een 
oog  slecht  ziet  doordat  de  media  troebel  zijn  of  wanneer 
een  oog  door  ziekte  of  verwonding  blind  ia  geworden; 
het  gemis  van  het  binoculaire  zien  maakt  dan  het  con- 
vergeeren  overbodig. 

Strabismus  divergens  komt  niet  zoo  dikwijls  voor  als 
co  nv  ergens. 

Verband  met  bijziendheid.  Bij  myopie  ia  er  weinig 
accommodatie  noodig  om  te  zien  op  korten  afstand;  bij 
gevolg  wordt  de  innervatie  voor  accommodatie  en  con- 
vergentie zwakker  en  zwakker,  en  de  M.  M.  recti  interni 
geraken  in  een  toestand  van  verslapping.  Het  gevolg 
daarvan  is  weer,  dat  het  convergeeren  naar  voorwerpen 
in  het  punctum  remotum  zulk  een  inspanning  kost,  dat 
asthenopie  er  het  gevolg  van  is  (blz.  362);  om  hieraan 
■  te  genioet  te  komen  wijkt  een  van  de  oogen  naar  buiten 
af,  bij  voorkeur  dat,  wat  bet  minst  sterk  van  gezicht 
is;  de  M.  M.  recti  intemi  kunnen  dan  slap  blijven. 
Daarbij  komt  nog  dat  het  niyopische  oog  lang  is,  zoodat 
de  draaiingen  bij  de  convergentie  ook  reeds  daardoor 
moeilijker  zijn  dan  voor  het   normale  oog. 

In  tegenstelling  met  strabismus  convergens  komt  het 
divergeerende  scheelzien  niet  bij  voorkeur  by  kinderen 
voor.  Het  ontwikkelt  zich  in  de  schooljaren  te  zelfder 
tijd  als  de  myopie,  en  het  neemt  met  den  graad  der 
myopie  toe.  Wanneer  deze  een  zeer  hoogen  graad  be- 
reikt ligt  het  punctum  remotum  zoo  dicht  bij,  dat 
het  niet  mogelijk  is,  op  dat  punt  te  convergeeren;  dan 
moet  er  dus  wel  een  divergeerende  stand  ontstaan.  In 
den  beginne  is  het  scheelzien  alleen  manifest  bij  het  zien 
op  korte  afstanden  (periodisch) ;  maar  gewoonlijk  wordt 
het  erger  en  is  het  weldra  altijd  zichtbaar  (constant). 

Behandeling.  Als  het  scheelzien  nog  periodisch 
ia,  en  op  beide  oogen  de  gezichtsscherpte  goed,  dan  kati 
het  genezen  door  het  dragen  van  brillen,  die  de  myopie 
geheel  corrigeeren.  Wanneer  het  scheelzien  echter  reeds 
eenigen  tijd  heeft  bestaan,  moet  men  het  operatief  be- 
handelen. Bij  voorkeur  verricht  men  dan  de  peeskortin§ 
van  één  of  van  beide  M.  M.  recti  externi. 


Otomie, 

Deze  term  ia  een  barbaar,  die  zich  bet  eerste- geboorte, 
recht  wel  niet  meer  zal  laten  ontnemen  door  zijn  meer 
beschaafden  tweelingsbroeder  tenontotmnie. 

Benoodigde  instrumenten.  1.  Ooglidbouder  (Fig.  329); 
2.  Fixatiepincet  (Fig.  327) ;  3.  Pincet  ii  dents  de  suuris 
(Fig.  328);  4.  Stompe  schaar  (Fig.  332);  5.  Twee  scheel- 
zienshaken  (Fig.  331);  6.  Naaldvoerder  (Fig.  333);  7. 
Naatden  (Fïg.  330)  en  dunne  zijden  hechtingen. 

Operatie.  Na  het  inleggen  van  den  ooglidbouder  grijpt 
men,  terwijl  de  patiënt  zelf  het  oog  zijwaarts  draait,  met 
het  pincet  h  dents  de  souris  een  verticale  plooi  van  de 
conjunctiva  hoven  de  spier;  wanneer  men  deze  plooi 
inknipt  ontstaat  er  een  horizontale  wond ;  deze  gaapt 
niet,  zooals  een  verticale  zou  doen,  en  dat  is  Wel  iets 
minder  geriefelijk  voor  het  verdere  opereeren,  maar  daar- 
tegenover gunstiger  voor  de  wondsluiting.  Behalve  de 
conjunctiva  wordt  ook  het  su beo njuncti vale  weefsel  en  de 
Tenonsche  beurs  doorge- 
knipt, waarna  de  pees  van 
de  spier  bloot  ligt,  Nu 
knipt  men  eerst  nog  het 
subconjunctivale  weefsel 
los  onder  de  caruncula 
lacrimalis,  omdat  deze 
anders  na  de  operatie  diep 
inzinkt,  wat  leelijk  staat. 
Tegen  de  bloeding,  die 
hiermee  gepaard  gaat, 
helpt  een  druppeltje 
adrenaline-oplossing.  Dan 
brengt  men  een  scheel- 
zienshaak  in  de  wond  en 
onder  de  spier,  en  schuift 
hem  zoover  mogelijk  naar  de  insertie  van  de  pees  aan 
de  sclera.  Daarop  brengt  men  de  punt  van  de  schaar 
tusschen  haak  en  sclera  in,  en  knipt  de  pees  vlak  bij  de 
sclera  af  (Fig.  335).  Opnieuw  wordt  nu  de  scheel ziensh aak 
in  de  wond  gebracht  om  te  onderzoeken  of  er  nog  enkele 
Oogziekten.  26 


Fig.  335.  Tenotomie    van  den 

M.  rectuB  intern  UB.  (Men  ma>e 

liever    geen    verticale    wond, 

zooals  hier  afgebeeld  ia). 


Fig.  327.     Fiïntiepincet. 


Fig.  334.     Pincet  voor  de  peeskorting. 
327  tot  835.  lurtnunmAMiiWM  4a  tauatomie  en  de  peesiort 
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vezels  van  de  pees  zjjn  overgebleven,  die  niet  zgn  door- 
geknipt; men  vischt  naar  boven  en  naar  beneden,  en  wit 
men  nog  op  den  haak  krggt,  knipt  men  door.  Ten  slotte 
wordt  de  wond  in  de  conjunctiva  met  drie  verticale  hech- 
tingen gesloten. 

Nabehandeling.  Wanneer  de  patiënt  niet  in  algemeene 
narkose  is  gebracht  (hetgeen  slechts  bij  uitzondering  be- 
hoeft te  geschieden)  kan  men  dadelijk  na  de  operatie  den 
stand  der  oogen  beoordeelen.  Is  het  noodig,  het  effect 
der  operatie  wat  te  verminderen,  dan  kan  men  de  spier 
weer  verbinden  aan  het  afgeknipte  peeseinde  door  een 
hechting,  die  men  naar  behoefte  aantrekt;  wil  men  het 
effect  vergrooten,  dan  brengt  men  den  haak  weer  in  de 
wond  van  de  Tenonsche  beurs  en  knipt  haar  naar  boven 
en  naar  beneden  wat  verder  in.  Het  effect  wordt  aan- 
zienlijk grooter  als  men  volgens  een  methode,  door  Prof. 
Koster  aangegeven,  deze  sneden  in  de  Tenonsche  beurs 
schuin  achterwaarts  richt,  dan  den  voorrand  dier  wonden 
op  den  haak  neemt,  en  nu  deze  schuin  naar  voren  inknipt. 

Het  beste  is  het,  enkele  graden  convergentie  over  te 
houden,  want  hoewel  het  resultaat  in  de  eerste  dagen  na 
de  operatie  wat  schijnt  te  verminderen,  neemt  het  daarna 
van  maand  tot  maand  nog  wat  toe.  Daarom  heeft  men 
kans  op  een  blijvende  divergentie,  wanneer  men  dadelijk 
alle  convergentie  wegneemt. 

Ook  druppelt  men  wel  eenige  dagen  atropine  in,  om 
het  effect  der  operatie  te  vergrooten,  en  houdt  dan  ge- 
durende dien  tijd  de  beide  oogen  verbonden. 

De  reactie  op  de  operatie  is  gewoonlijk  niet  groot; 
het  oog  is  wat  rood,  maar  niet  pijnlijk.  Na  een  paar 
dagen  kan  men  het  verband  aflaten.  Men  kan  niet 
voorkomen,  dat  de  caruncula  lacrimalis  meestal  toch 
wat  inzinkt.  In  enkele  gevallen  is  er  infectie  opgetreden 
met  een  suppuratieve  ontsteking  in  de  Tenonsche  beurs 
ten    gevolge;  men  zij  dus  een  strenge  asepsis  indachtig. 

Peeskorting. 

Door  middel  van  de  peeskorting  kan  het  oog  een  aan- 
zienlijke draaiing  erlangen  naar  den  kant  van  de  operatie. 
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Bij  scheelzien  van  matigen  graad  kan  men  volstaan  i 
een  peeskorting  zonder  tenotomie  van  den  antagonist 
Ia  het  scheelzien  zeer  aanzienlijk,  dan  verricht  men  di 
beide  operaties  tegelijkertijd.  Voor  de  peeskorting  bestaan 
een  groot  aantal  methoden.  Wij  beschrijven  die  van  Prof. 
Koster,  omdat  deze  geen  gevaar  in  zich  herbergt  voor 
doorscheuren  van  de  spier  en  ook  een  beter  cosmetisch 
effect  geeft  dan  andere  methoden.  Men  verricht  haar 
als  volgt: 

Operatie.  De  benoodigde  instrumenten  zijn  dezelfde  als 
voor  de  tenotomie.  Men  kan  dikwijls  volstaan  nit.-: 
anaesthesie,  maar  heeft  toch  eerder  dan  bij  de  tenotomie 
een  algemeene  narkose  noodig. 

Men  maakt  het  oog  gevoelloos  met  cocaine  of  holo- 
caine.  Ook  druppelt  men  voor  en  onder  de  operatie  van 
tijd  tot  tijd  adrenaline  in.  Nadat  de  ooglïdhouder  is  in- 
gelegd, wordt  de  conjunctiva  ongeveer  1  c.M.  horizontaal 
opengeknipt  over  het  midden  van  de  pees.  Dan  wordt  er 
een  gaatje  geknipt  in  de  Tenonsche  beurs  naast  de  pees. 
een  scheelzienshaak  daar  door  onder  de  spier  geschoven, 
aan  de  andere  zijde  van  de  pees  door  een  tweede  gaatje 
weer  uitgestoken  en  nu  wordt,  terwijl  de  spier  op  den 
haak  een  weinig  wordt  opgelicht,  de  Tenonsche  beurs 
boven  en  onder  langs  de  pees  een  eind  opengeknipt. 
Men  steekt  nu  de  twee  naalden  van  een  dubbel  gewa- 
penden  draad  door  de  spier  en  knoopt  de  draden  op 
hare  binnenvlakte ;  de  knoop  ligt  dan  onder  de  spier;  men 
schuift  de  naalden  tusschen  de  spier  en  de  sclera  naar 
voren  en  steekt  ze  beide  door  de  peesinsertie  weer  naar 
buiten ;  daar  worden  zij  op  de  pees  geknoopt,  nadat  men 
ze  flink  heeft  aangetrokken.  Zoo  men  ook  de  tenotomie 
van  den  antagonist  wil  uitvoeren,  doet  men  dat  voorde 
draden  worden  aangetrokken  en  geknoopt.  Op  deze  wijze 
is  er  een  plooi  in  de  spier  gemaakt,  die  zich  van  zelf 
naar  achteren  legt,  zoodat  zij  weinig  opvallend  is.  De 
wond  in  de  conjunctiva  wordt  daaroverheen  gesloten  met 
enkele  hechtingen.  Om  de  draden  gemakkelijk  door  de 
spier  te  doen  glijden,  kan  men  ze  koken  in  was.  Voor 
elke  vier  graden  scheelzien  moet  men  de  spier  1  m.M. 
verkorten. 
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.  Men  verbindt  het  oog  en  laat  den  patiënt  de  eerste 
24  uur  het  bed  houden  en  daarna  nog  twee  of  drie  dagen 
zijn  kamer.  Na  een  dag  of  vier  verwijdert  men  de  hech- 
tingen uit  de  conjunctiva,  terwijl  de  draad  in  de  spier 
voor  altijd  er  in  blijft. 

Insufflcientie  der  oogspieren. 

Onder  insufflcientie  der  oogspieren  verstaat  men  een 
toestand  waarin  de  oogen  weliswaar  beide  goed  gericht 
zijn  op  het  punt  van  fixatie,  maar  waarin  dit  slechts 
geschiedt  ten  koste  van  een  bijzondere  inspanning,  terwgl 
een  der  oogen  feitelijk  de  neiging  heeft  om  af  te  wijken. 
Met  alle  kracht  tan  innervatie  voorkomt  de  patiënt  het 
dubbelzien;  maar  zoodra  een  der  oogen  bedekt  is,  zoodat 
er  geen  gevaar  voor  dubbelzien  meer  bestaat,  wijkt  het 
bedekte  oog  af,  en  de  stand,  dien  het  nu  inneemt,  is  in 
dit  geval  de  ruststand  der  gezichtslijnen.  Het  is  dus  iets 
anders  dan  strabismus  concomitans;  want  dan  bestaat 
er  een  afwijking  tengevolge  van  het  ontbreken  van  het 
binoculaire  zien,  en  die  afwijking  kan  niet  worden  hersteld 
door  een  willekeurige  inspanning. 

Vormen.  Het  komt  verreweg  het  meest  voor,  dat 
de  convergentie  insufficiënt  is. 

In   Amerika  noemt  men  dit  exophoria.  Men  geeft  daar  ook  de 

overige  mogelijkheden  namen,  en  wel: 
Esophoria,  wanneer  de  divergentie  insufficiënt  is, 
Hyperphoria,  wanneer  een  der  oogen  naar  boven  wil  afweken, 
Hyper  exophoria  en  hyperesophoria,  wanneer  een  der  oogen  zoowel 

naar  boven,  als  naar  buiten  of  binnen  dreigt  af  te  wjjken, 
Cyclophoria,    wanneer   het   evenwicht   in   de   M.   M.  obliqui  is 

gestoord, 

Orthophoria,   wanneer  alle   spieren   in   het  normale  evenwicht 

verkeeren,    terwijl   heterophoria   de   verzamelnaam   is   voor  al  de 

genoemde  afwijkingen. 

Aetiologie.  Meestal  is  een  brekingsafwijking  de 
oorzaak,  vooral  wanneer  die  gepaard  gaat  met  een  stoornis 
in  het  normale  verband  tusschen  accommodatie  en  conver- 
gentie. 

Een  andere,  veel  voorkomende  oorzaak  is  algemeene 
spierzwakte,   bij    reconvalescenten    en   personen    van  een 


zwak  gestel.  Veel  minder  dikwijls  berust  deze  toestatu 
op  een  anatomisch  gebrek-,  te  dunne  spieren,  of  spierei 
met  een  abnormale  insertie,  of  bet  ontbreken  van  een 
spier.  Het  is  een  toestand,  die  vrij  dikwijls  voorkomt. 

Symptomen.  De  ïusufficientie  in  lichten  graad 
veroorzaakt  in  't  geheel  geen  symptomen.  Wanneer  zij 
een  graad  van  beteekenis  heeft  bereikt,  treden  de  ver- 
schijnselen der  musculaire  usthenopie  op:  Hoofdpijn 
neuralgieën,  een  gevoel  van  afgematheid,  pijn  in  de 
oogen,  onduidelijkheid  van  gezicht,  zoodat  bij  bet  lezen 
alles  door  elkaar  loopt,  dubbelzien,  duizeligheid  en  hyper- 
aemie  der  eonjunctiva.  Bij  de  insufficiënt 'ie  der  convergent  ie 
treden  deze  symptomen  vooral  op  bij  bet  zien  op  korten 
afstand.  Soms  kan  de  patiënt  het  zelf  ook  voelen,  wanneer 
het  eene  oog  afwijkt.  Dikwijls  worden  zjj  des  morgens  met 
gevoelige  oogen  wakker,  alsof  zij  nog  niet  uitgerust  zijn. 

Onderzoek.  Men  onderzoekt  bet  gezicht  zoowel 
voor  het  zien  op  5  M.  als  op  3  of  4  d.M.  Het  besi 
middel  van  onderzoek  is  een  kaarsvlam  voor  grooten 
afstand  en  een  zwarte  stip  van  1  of  2  m.M.  voor  dichtbij. 
Aangezien  de  afwijking  bij  het  gewone  zien  verborgen 
blijft,  zijn  er  bepaalde  proeven  noodig  om  haar  te  ont- 
dekken. Wanneer  de  oogen  bij  het  zien  op  grooten 
afstand  in  volkomen  erenwicht  verkeeren,  bestaat  er  bij 
het  zien  dichtbij  gewoonlijk  2"  of  3°  divergentie;  ook  bij 
het  zien  op  grooten  afstand  is  een  geringe  dicenjentk 
iets  zeer  gewoons. 

Afwijking  achter  de  hand.  Men  laat  den  patiënt  et 
voorwerp  op  5  M.  afstand  fixeeren.  Eerst  bedekt  mei 
het  eene  oog  en  vervolgens  het  andere,  terwijl  men 
daarbij  oplet  of  nu  het  eerste  oog  een  beweging  maakt 
om  te  fiseeren.  Wanneer  men  ziet  dat  het  oog,  zoodra 
men  het  ontdekt,  naar  binnen  draait,  dan  stond  het 
blijkbaar  divergeerend  afgeweken;  en  wanneer  het  zich 
temporaal  wa  arts  beweegt,  stond  bet  blijkbaar  te  veel 
naar  den  nens  toe,  zoolang  bet  bedekt  was.  Men  her- 
haalt betzelfde  onderzoek  bij  de  fixatie  op  korten  afftOfiA 
van  een  voorwerp  b.v.  een  potlood,  dat  men  voor  den 
patiënt  opsteekt.  Men  kan  op  die  manier  afwijkingen 
van  2"  reeds  gemakkelijk  ontdekken. 
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De  fixaïteproef.  Men  houdt  den  patiënt  een  klein 
voorwerp  midden  voor  de  oogen  b.v.  weer  een  potlood, 
en  brengt  dit  dichter  en  dichter  naar  de  oogen  toe. 
Wanneer  nu  de  convergentie  insufficiënt  is,  ziet  men  een 
oog  temporaalwaarts  afwijken 
reeds  vóór  het  punctum  proxi- 
mum  bereikt  is. 

Het  staafje  van  Maddox  ia 
een  staafje  van  rood  glas,  in 
een  zwart  plaatje  gezet,  dat  in 
den  pasbril  past  (Fig.  336); 
men  gebruikt  ook  wel  een  vijftal 
zulke  staafjes  boven  elkaar.  Zij 
veranderen  het  beeld  van  een 
vlam  in  een  dunne  streep  licht 
van  eenige  meters  lengte  (Fig.  Fig.  3 
337);  de  richting  van  de  streep 
staat  loodrecht  op  de  richting  van  het  staafje.  De  streep 
gelijkt  zoo  weinig  op  de  vlam,  dat  er  geen  verlangen- 
meer  bestaat  om  de  beide  beelden  te  doen  samensmelten. 


>.  Staafje 


Fig.  337.  Fig.  838.  Fig.  339. 

[.  337.    Beproef  van  Maddox  bij  evenwicht  der  oogspieren. 
Fig.  333.     Bij  divergentie  van  het  rechteroog. 
Fig,  339,    Bij  convergentie  van  het  rechteroog. 


Men  plaatst  liet  staafje  nu  horizontaal  voor  het  rechter 
oog.  Zijn  de  oogspieren  in  evenwicht,  dan  ziet  de  patiënt 
met  dit  oog  een  streep  licht,  die  door  de  kaarsvlain  heen 
loopt,  welke  het  andere  oog  waarneemt  (Fig.  337).  Indien 
de  streep  links  van  de  vlam  schijnt  te  staan,  zoodat  er 
dus  gekruiste  diplopie  wordt  waargenomen,  dwergeerf» 
oogen,  of  liever  de  gezichtslijnen  (Fig.  338),  en  indien 
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de  diplopüe  gelijkzijdig  is,  convergeeren  zij  (Fig.  339). 
Plaatst  men  nu  priamatische  glazen  voor  de  oogen  tot 
de  streep  weer  in  de  vlam  wordt  gezien,  dan  geeft  de 
tracht  van  dat  prisma  den  graad  der  afwijking  aan. 

Men  kan  uu  het  staafje  ook  verticaal  voor  het  rechter 
oog  plaatsen,  zoodat  de  vlam  verandert  in  een  horizontale 
streep    licht;    deze    loopt    weer    door   de   vlam   van  het 


Fig.  340.  Fig.  341.  Fig.  342. 

Fïg^  340.  De  proef  van  Jladdoï  b(j  evenwicht  der  oogspieren. 
Fig.  341.  Bü  afwijking  van  het  rechter  oog  naar  beneden, 
Fig.  342.    Bjj  afwijking  van  het  rechter  oog  naar  boven. 

linker  oog,  wanneer  de  oogspieren  in  evenwicht  zijn  (Fig. 
340)  en  daar  onder  of  boven,  wanneer  het  rechter  oog 
hooger  of  lager  staat  dan  het  andere  {Fig.  341  en  342). 
Het  prisma,  dat  de  streep  weer  in  de  vlam  brengt,  geeft 
ook  hier  den  graad  der  afwijking  aan. 

De  proef  van  Von  Griife.  Men  zet  een  prisma  van  10", 
met  de  basis  naar  boven  of  naar  beneden  voor  het  eene 
oog,  zoodat  er  een  verticale  diphpie  ontstaat.  Wannen 
de  oogspieren  nu  in  evenwicht  zijn,  ziet  men,  als  men 
naar  een  vlam  op  5  M.  afstand  kijkt,  twee  vlammen 
onder  elkaar.  Maar  wanneer  het  evenwicht  verbroken  is, 
staan  de  vlammen  schuin  onder  elkaar :  het  prisma  maakt 
dat  zij  onder  elkaar  staan  en  de  insufticientie  veroorzaakt 
een  zijdelmgsche  verplaatsing.  Men  kan  nu  een  tweede 
prisma  voor  liet  andere  oog  zetten,  dat  zoo  sterk  is,  dat 
het  de  vlammen  weer  recht  onder  elkaar  brengt:  de 
kracht  van  dit  prisma  geeft  den  gra;ul  der  insunïcientie  aan. 

Men  gebruikt  deze  proef  dikwijls  om  de  werking  der 
oogspieren  te  onderzoeken  bjj  het  zien  op  korten  afstand. 
Men   gebruikt  dan  geen  vlam  maar  een  zwarte  stip  van 
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r  door.  Men  houdt 


2  m.M.  met  een  lange  zwarte  streep 
die  op  den  leesafstünd,  na 
een  prisma  van  10°  voor  een 
der  oogen  te  hebben  gezet, 
met  de  basis  omhoog  of 
omlaag.  Daardoor  ontstaan 
dubbelbedden :  twee  stippen 
boven  elkaar;  wanneer  de 
oogspieren  in  evenwicht  ver- 
keeren,  ziet  de  patiënt  de 
zwarte  lijnen  in  eikaars  ver- 
lengde loopen  (Fig.  343), 
maar  wanneer  een  der  oog- 
spieren insufficiënt  is,  wijken 
de  lijnen  zijwaarts  van  elkaar, 
lietzy  gekruist  of  gelijkzijdig 
(Fig.  344  en  345).  Het 
prisma,  dat  de  lijnen  weer 
in  eikaars  verlengde  brengt, 
geeft  den  graad  der  af- 
wijking aan. 

Het  staafje  van  Muddox 
heeft  den  phorometer  (Fig. 
346)  overbodig  gemaakt;  dit  is  een  instrument  om  de  proef 
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Fig.  343.    Fig.  844.    Fig.  345. 
Fig.  343.    De  proef  van  Von 

Graf  e    bjj  evenwicht  der  oog- 
spieren.   Fig.  344  en  345.  Bjj 
verbroken  evenwicht. 


Fig.  346.     De  phorometer  va 
(het  voetstuk  van  het  toestel  ia  weggelaten). 


van    Von    Grafe  uit  te  voeren.  Het  bevat  twee  prisma's 
van    4°,    die    men    eerst    met   de   bases  horizontaal  zet, 
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zoodat  zij  een  verticale  diplopie  verwekken.  Ziet  men  er 
dan  dubbelbedden  door,  die  niet  precies  boven  elkaar 
staan,  dan  zjjn  de  oogspieren  niet  in  evenwicht.  In  dat 
geval  draait  men  de  prisma's  zoover  rond  tot  de  dubbel- 
beelden  vlak  boven  elkaar  komen.  Uit  den  boek  van 
draaiing  berekent  men  daarop  den  graad  van  afwijking  of 
leest  haar  dadelijk  op  het  instrument  af.  Men  kan  de 
prisma'a  ook  met  de  bases  rechtop  zetten  en  er  dan  een 
eventueele  verticale  afwijking  mee  bepalen.  Als  fixatie- 
object gebruikt  men  een  metalen  plaat  met  een  kruisje 
of  een  kleine  opening  er  in. 

Een  ander  instrument  voor  hetzelfde  doel  ia  het  draai- 
prisirta  ran  Eistetf  (Fig.  347). 
Men  kan  met  deze  instru- 
menten ook  de  kracht  meten 
van  de  adductie,  obductie  en 
„sursumductïe* ;  deze  kracht 
wordt  dan  uitgedrukt  door  het 
sterkste  prisma,  dat  de  oog- 
spieren in  elke  richting  kunnen 
overwinnen,  zoodat  er  geen 
diplopie  ontstaat,  Een  normaal 
oog  kan  een  prisma  van  20"  tot 
30°  met  de  basis  temporaal- 
waarts  nog  wel  overwinnen, 
d.  w.  z.  20"  tot  30°  convergeeren ; 
met  de  basis  nasaal  waarts  kan  het  een  prisma  van  6°  tot 
8"  overwinnen  d.  w.  z.  6"  tot  8°  divergeeren.  Gewoonlijk 
is  de  adductie  driemaal  zoo  sterk  als  de  abductie;  door 
oefening  kan  de  convergentie  belangrijk  krachtiger  worden. 
De  sursumductïe,  het  vermogen  om  in  verticale  richting 
te  divergeeren,  drukt  men  uit  door  de  kracht  van  het 
sterkste  prisma,  dat  met  de  basis  omhoog  of  omlaag 
kan  worden  gedragen  zonder  dubbelzien  te  veroorzaken; 
gewoonlijk  bedraagt  dit  slechts  2"  of  3". 

De  behandeling  bestaat  in  de  correctie  van 
brekingsafwijkingen,  zorg  voor  het  gestel,  oefeningen 
met  prismatische  glazen,  het  dragen  van  prismatisohi 
brillen  en  als  laatste  middel  operatie. 

1.  De  correctie  van  brekingsafwijkingen  is  van  het  grootste 


Fig.  347. 
Het  draaiprisma  van  Rifiley, 
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gewicht  en  is  alleen  dikwijls  reeds  voldoende.  B.v.  by 
een  te  zwakke  divergentie  corrigeert  men  de  totale 
hypermetropie  en  laat  den  bril  voortdurend  dragen.  By 
een  te  zwakke  convergentie  daarentegen  is  het  dikwijls 
goed  de  hypermetropie  slechts  ten  deele  te  corrigeeren, 
om  de  convergentie-spieren  aan  te  sporen  tegelyk  met 
de  innervatie  der  accommodatie.  Bestaat  er  omgekeerd 
in  het  laatste  geval  myopie,  dan  corrigeert  men  die 
geheel,  en  laat  den  bril  zoo  mogelgk  voortdurend  dragen. 

2.  Zorg  voor  het  gentel  bewijst  zeer  goede  diensten 
naast  de  locale  behandeling.  Tonica  (vooral  strychnine), 
hygiënische  maatregelen,  zorg  voor  een  geregeld  leven 
en  vooral  veel  verblijf  in  de  buitenlucht  maken  de  bezwaren 
veel  geringer  vooral  by  neurasthenische  of  zwakke 
personen. 

3.  Met  de  oefeningen  met  prisma's  beoogt  men  een 
versterking  van  het  adductie-  of  abductie vermogen. 

Bij  insufficientie  der  convergentie  zet  men  prisma's  voor 
de  oogen  roet  de  basis  teraporaalwaarts  en  van  zulk  een 
sterkte,  dat  de  patiënt  een  kaarsvlam  op  grooten  afstand 
er  nog  juist  enkel  door  kan  zien.  Treden  nu  na  eenige 
oogenblikken  dubbelbeelden  op,  doordat  de  patiënt  ver- 
moeid wordt,  dan  tilt  men  de  glazen  op  en  gunt  den 
oogen  eenige  rust.  Eenige  oogenblikken  later  zet  men  de 
glazen  weer  voor.  Men  begint  gewoonlyk  met  prisma's 
niet  sterker  dan  5° ;  na  eenige  dagen  neemt  men  sterkere, 
en  klimt  zoo  allengs  op  tot  de  dubbelbeelden  gemakkelijk 
kunnen  worden  overwonnen  zelfs  by  't  gebruik  van  prisma's 
van  20°.  De  oefeningen  duren  niet  langer  dan  eenige 
minuten,  maar  worden  verscheidene  malen  daags  herhaald. 
Wanneer  het  den  patiënt  moeilyk  valt,  de  dubbelbeelden 
op  elkaar  te  brengen,  kan  men  de  vlam  dichter  by  de 
oogen  brengen,  tot  de  beelden  samensmelten,  en  dan 
haar  weer  langzaam  aan  verder  verwijderen. 

Bij  een  insufficientie  der  divergentie,  die  nog  klachten 
veroorzaakt  na  correctie  der  eventueele  brekingsafwyking, 
kan  men  de  oefeningen  met  prisma's  ook  beproeven.  Men 
plaatst  de  glazen  dan  met  de  basis  nasaal  waar  ts ;  maar 
men  heeft  er  veel  minder  kans  op  succes  mee  dan  by 
de  insufficientie  der  convergentie. 
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Bjj  gevallen  van  divergentie  in  verticalen  zin  gevoelt 
men  zich  zelden  genoopt  tot  oefeningen  met  prisma's 
de  basis  moet  dan  omhoog  of  omlaag  staan. 

4.  Hit  dragen  van  een  prisma-bril  komt  aan  de  beurt 
als  de  vorige  methoden  niet  baten.  Als  regel  schrijft 
men  prisma's  voor,  die  de  afwijking  voor  de  helft  corri- 
geeren,  maar  soms  moet  men  sterkere  kiezen.  De  prisma's 
genezen  de  afwijking  niet,  maar  verhelpen  de  bezwaren 
er  van.  Men  kan  alleen  zwakke  prisma's  voorschrijven, 
ongeveer  tot  4"  toe,  want  sterkere  geven  te  veel  chro- 
matische aberratie  en  zijn  ook  te  zwaar.  Bjj  insutiicïentie 


Fig.  348. 


Fig.  349. 


Fig.    348.     Het    prismatische    effect  i>ij  de  decent  re  erin  g 
van  een  convexe  lens.  A.  Een  convexe  lens  naar  beneden 

gedecentreerd.  B.  Gecentreerde  lens. 
Fig.   349.     Het   prismatische  effect  bij  de  decentreering 
3  lena.  A.  Ken  concave  lens  naar  beneden 
sntreeid.  B.  Gecentreerde  lena. 


van  de  convergentie  zet  men  de  basis  nasaalwaarts,  van 
de  divergentie  temporaalwaarts.  Niet  altijd  beantwoordt 
het  dragen  van  een  prisma-bril  aan  de  verwachting  en 
soms  geeft  het  ook  slechts  tijdelijk.  Zelfs  wordt,  wanneer 
men  zulk  een  bril  voortdurend  draagt,  de  afwijking 
daardoor  wel  eens  grooter. 

Wanneer  de  patiënt  een  gewonen  bril  moet  dragen, 
kan  men  daaraan  de  prismatixrlif  werking  verbinden  door 
de  glazen  te  decentreeren ;  men  verstaat  daar  onder,  dat 
mende  centra  der  beide  brillenglazen  tikt  voor  het  midden 
der  pupillen  plaatst  (Fig.  348  en  349).  Als  men  een 
convex  glas  te  dicht  bij  den  neus  zet  of  een  concaaf  glas 
te   ver  van  den  ttevs,  krijgt  men  dezelfde  werking  als  van 


413 

een  prisma  met  de  basis  nasaaltcaarts ;  en  met  een 
convex  glas  te  ver  van  den  neus  af,  of  een  concaaf  te 
dicht  er  bg,  dezelfde  werking  als  met  een  prisma  met 
de  basis  temporaalwaarts.  Maar  dit  hulpmiddel  heeft 
alleen'  voor  sterke  glazen  eenige  beteekenis,  want  b.  v. 
een  glas  van  1  D  zou  niet  minder  dan  8.7  m.M.  zjjwaarts 
geplaatst  moeten  worden  om  één  graad  prismatische 
werking  te  leveren.  Men  kan  voor  elk  geval  de  vereischte 
decentratie  berekenen  door  het  getal  8.7  te  vermenigvul- 
digen met  de  verlangde  prismatische  werking  in  graden 
en  te  deelen  door  het  aantal  dioptrieën  van  het  brille- 
glas dat  de  patiënt  draagt.  Wanneer  men  b.v.  met  een 
bril  van  4D  een  prismatische  werking  van  2°  wil  be- 
reiken, moet  men  het  glas  *74x  *  =  4.3  m.M.  decen- 
treeren. 

5.  De  operatieve  hulp  is  voor  deze  gevallen  het  laatste, 
waartoe  men  zijn  toevlucht  neemt,  als  men  al  het  overige 
vergeefs  heeft  beproefd.  Men  opereert  niet  gaarne,  omdat 
men  niet  zeker  weet,  wat  het  gevolg  er  van  zal  zijn. 
Dikwijls  is  dit  zeer  onbevredigend,  omdat  men  in  de 
plaats  van  een  latente  afwijking  een  zeer  lastige  diplopie 
heeft  gekregen.  Operatie  is  haast  alleen  dan  geïndiceerd, 
als  de  afwijking  zeer  sterk  is  en  prisma's,  die  veel  te 
dik  zjjn  om  voor  te  schrijven,  de  subjectieve  bezwaren 
verlichten.  Men  doet  dan  een  kleine  peeskorting  of  een 
tenotomie,  des  noods  een  partiëele.  De  peeskorting  geeft 
in  deze  gevallen  betere  resultaten  dan  de  tenotomie. 

Onder  partiëele  tenotomie  verstaat  men,  dat  de  pees 
niet  geheel  wordt  doorgeknipt,  maar  beiderzijds  inge- 
knipt;  de  pees  kan  dan  wat  uitrekken.  Deze  operatie 
heeft  niet  veel  aanhangers  daar  men  hetzelfde  doel  veel 
beter  met  een  kleine  peeskorting  bereiken  kan. 

Nystagmus. 

Nystagmus  noemt  men  kleine,  snelle,  onwillekeurige 
schommelingen,  gewoonlijk  van  beide  oogen,  die  meestal 
zwak  van  gezicht  zgn.  Meestal  gaan  de  oogen  heen  en 
weer  {N.  lateralis),  soms  draaien  zij  om  de  oogas  (iV. 
rotatonus),    of  gaan   zg   op  en  neer  (N.  verticalis).  Ook 


combinaties  dezer  vormen  komen  voor  (N.  mïxtus).  Beidt 
oogen  trillen  in  dezelfde  ricbting,  even  sterk  en  even 
snel.  Meestal  fjiian  die  trillingen  altijd  door,  .soms  treden 
zij  alleen  op  bij  het  zien  in  een  bepaalde  richting,  of 
worden  dan  ten  minste  erger.  Hoogst  zelden  heeft  de 
patiënt  last  van  dit  geschommel ;  alleen  wanneer  het 
verschijnsel  eerst  op  lateren  leeftijd  begint,  zijn  de  schijn- 
bewegingen van  alle  voorwerpen  in  de  omgeving  zeer 
hinderlijk. 

In  de  meeste  gevallen  bestaat  de  nystagmus  reeds  in 
de  kinderjaren  en  is  het  een  gevolg  van  ambh/opie  of  van 
een  zwak  gezicht  door  troebele  media,  inwendige  oog- 
ziekten, albinisme,  totale  kleurenblindheid  en  brekings- 
afwijkingen van  hoogen  graad;  het  slechte  gezicht  is  dan 
een  beletsel  geweest  voor  het  kind  om  nauwkeurig  te 
leeren  fixeeren. 

Bj)  volwassenen  ontwikkelt  zich  de  nystagmus  bij  ver- 
schillende hersemiekten,  met  name  bij  multiple  sclerose. 
Ook  neemt  men  het  dan  als  beroepsziekte  waar  bij 
mijnwerkers:  men  schrijft  het  bij  hen  toe  aan  uitputting 
van  de  spieren,  die  de  oogen  voortdurend  naar  boven 
gedraaid  moeten  houden  bij  het  werken  op  den  rug. 
Dit  verklaart  niet,  waarom  men  het  ook  veel  ziet  optreden 
bij  naaisters,  die  werken  bij  een  slechte  verlichting,  en 
niet  bij  plafond  werkers,  die  toch  steeds  omhoog  zien. 

De  gewone  aangeboren  gevallen  zijn  niet  te  verbeteren 
door  behandeling,  maar  het  wordt  dikwijls  van  zelf  wat 
beter  als  het  kind  grooter  wordt;  daarbij  is  de  correctie 
van  brekingsafwijkingen  van  nut.  De  beroepsnystagmus 
verdwjjnt  als  de  patiënt  zijn  beroep  opgeeft. 


HOOFDSTUK  XXVI. 

OOGMEDICAMENTEN  EN  ALGEMEENE  REGELS 
VOOR  OOG  OPERATIES. 


Daar  het  oog  zeer  teergevoelig  is,  kan  men  verschil- 
lende geneeswijzen  niet  anders  toepassen  dan  in  beperkte 
mate ;  ook  de  manier  waarop  de  geneesmiddelen  worden 
aangewend,  is  lang  niet  altgd  onverschillig. 

Men  kan  de  middelen,  die  men  gebruikt  ter  behandeling 
van  oogziekten,  verdeelen  in  1.  constitutioneele  en  2.  locale. 

Constitutioneele  middelen  komen  zeer  dik- 
wijls te  pas  en  hebben  vaak  een  duideljjken  gunstigen 
invloed  op  het  verloop  der  oogziekte.  Tal  van  ziekten 
van  het  gestel  gaan  gepaard  met  oogsymptomen;  en 
dan  hangt  de  beterschap  daarvan  grootendeels  af  van 
de  therapie,  die  het  gestel  weer  in  orde  brengt.  Syphilis, 
tuberculose,  anaemie  en  andere  stoornissen  van  het 
gestel  veroorzaken  aandoeningen  van  de  oogen,  die  alleen 
door  een  passende  interne  therapie  genezen.  Andere 
oogziekten  weer  zijn  een  gevolg  van  algemeene  zwakte, 
en  genezen  door  tonica.  Dikwjjls  is  bedruttt  beslist  nood- 
zakelijk voor  een  degelyke  behandeling  van  acute  ont- 
stekingen in  het  inwendige  van  het  oog.  Met  is  derhalve 
duidelijk,  dat  men  den  toestand  van  het  gestel  niet  over 
het    hoofd    mag  zien  by  de  behandeling  van  oogziekten. 

Locale  middelen.  De  medicamenten  voor  du 
locale  therapie  van  het  oog  lost  men  gewoonlyk  In  water 


rif.»». 

I  MM    M     '..'.:    '.;? 
te  irrigftwen. 


loopen  door  een  wof/e  uit  te  knijpen,  of  met  behulp  nn 
een  druppeüniitje,  dat  men  twee-  of  driemaal  geheel  ralt 
en  uitknijpt,  of  met  een  undine,  een  zeer  jMiiiMjjl 
apparaat  (Kijf.  350  en  352)  of  met  een  ballonspuitje  van 
«acht  cufiutchfjuc   'Tig.  3ól). 

De    volgende    reinigende    en  antiseptische  oplossingen 
zijn   luit  mi;'.'Kt  in   gebruik: 

1.  y1'/««  dextillata 

2.  Solulio    acidi    borki    (3%    boorwater,    anderhalve 
eetlepel  boorznur  op  een  wijnfiescli  water) 

',',.      Solittiu  <hl',reti  natrici  phygiofoffica 
i .     Botutio  mercu-rü  mbliraati  corrosivl  (subb'maat-oplos- 
■JHJ  vwi   L:  1(J,0()()  tüt  1:5,000) 


5.  Solutio  chloratls  kalici,  8  op  300 

6.  Solutio  pennanf/anatis  kalici,  1  op  2000 

7.  Solutio  formalini,  1  op  8000 
Het    meest  gebruikt 

van  alle  wordt  wel  het 
boorzunr.  Hoewel 
het  een  zuur  is, 
chemisch  gesproken,  ia 
zijn  oplossing  niet 
bijtend,  integendeel  ver- 
zachtend van  werking; 
men  gebruikt  het  al- 
gemeen om  het  oog 
te  irrigeeren  gedurende 
eene  operatie.  Het  wordt 
ook  in  den  vorm  van 
zalf  toegepast,  om  te 
voorkomen  dat  de  oog- 
leden 's  nachts  aan 
elkaar  kleven,  wan- 
neer er  veel  afschei- 
ding is 

R.     Acidi  borici  10 
vaselini  albi  90 
Mf.  ung. 

Ook  stuift  men  het  als  poedei 
van  phlyctaenen  of  ulcera 
dan  tot 


1 


Fig.  352.  Irrigatie  met  de 


R. 


Acidi  borici  10 
Ung.  lenient  90 
Mf.  ung. 
in  het  oog,  in  gevallen 
de  kristallen  moeten 
fijn  poeder  gewreven  zjjn. 


Prikkelende,  adstringee rende  middelen. 

Van  deze  middelen  gebruikt  men  voor  de  oogen  hoofd- 
zakelijk de  volgende:  Sulfas  zincicus,  acidum  tannicum, 
aluinen,  borax,  chloras  kalicus,  camphora,  nitras  argen- 
ticus,  sulfas  cupricus,  osydum  hydrargyrïcum  flavum, 
chloretum  hydrargyrico-ammonicum,  calomelas  enichthyol. 
Zij  dienen  voornamelijk  tot  behandeling  van  de  ontstoken 
conjunctiva,  dus  bij  de  verschillende  vormen  van  conjunc- 
tivitis.  Men  schrijft  van  deze  middelen  kleine  hoeveelheden 
voor,  en  laat  er  niet  meer  dan  een  paar  druppels  tegelijk 
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het  druppel  tiaiaj  e. 


K.     sulfat.  zinc.  0,050 

aq.  destill      20 

mds  3dd  indruppelen 


II.  Hulfat.  zinc. 
acid  boric. 
glycerini 

:>'|       rli-.lill. 

mds  voor  de 


0,050 

0,300 
1.5 


van    indi  tippelen    op    het 

behulp    *an  een  iL«|ifel 
Wi.j«     (F!g.    353):     «o 

:..■-:  -i-ï  ■":.-::  -  :  _-- 
haartjes  niet  aannfcea  met 
dit  buisje,  wast  dan  brengt 
men  «uil  in  de  vloeistof 
als  men  bet  weer  In  het 
flescbje  steekt.  De  meeste 
van  deze  middelen  worden 
gewoonlijk  in  water  op- 
gelost;  sommige,  zooak 
sulfas  cupricus  en  alumi 
gebruikt  men  ook  dikwij 
in  tasten  rortn. 
Van  sulfas 
c  u  s  wordt  een  zeer  uit- 
gebreid gebruik  gemaakt. 
R.     sulfat.  zinc.  0,050 

acid  boric    0,300 

aq.  destill.    20 
mds  oogdruppels 


ec. 


R, 


sulfat.  zinc.  0,050 
aq.  campborat.  5 
aq.  destill. 

mds  2dd  indruppelei 


Acidum  tannicum  (tannine)  wordt  veel  gebruikl 
in  verbinding  met  andere  middelen.  Men  lost  het  behalvt 
in  water  ook  in  glycerine  op:  5  tot  25  pet.  oplossing* 
worden  gebruikt  om  by  traclioom  de  omgekeerde  oogledi 
mee  te  bestrijken. 

tï.     acid.  tannici  R.     acid.  tannici  0,025 

sulfat.  zinc.  ana  0,025  acid.  borici     0,300 

aq.  destill  20  aq.  destill  20 

mds  2  of  3dd  indruppelen     mds  2  of  3dd  indruppelen 

Aluinen    {aluin)    0,010  tot  0,040  op  20  aq.  destul. 

Langdurig  gebruik  wordt  niet  verdragen  door  de  cornea. 

De    vaste    kristallen,    in  een  houdertje  gestoken,  worden 
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gebruikt  om  de  omgekeerde  oogleden  te  bestrijken  bij 
chronische  conjunctivitis,  vooral  bij  lichte  vormen  van 
trachoom. 

Biboras  natricus  (borax)  wordt  gebruikt  als 
oogwater  (5  op  100)  of  in  verbinding  met  andere  mid- 
delen : 

R.     sulfat.  zincici  0,010       R.     acidi  tannici  0,010 
biborat  natr.   0,100  biborat  natr.  0,125 

aq.  destill.  20  aq.  camphorat.  5 

mds  2  of  3dd  indruppelen  aq.  destill.  15 

mds  voor  de  oogleden 

Chloras  kalicus  wordt  voorgeschreven  in  op- 
lossingen van  8  gr.  op  300  aq.  destill.  Het  doet  vooral 
dienst  by  conjunctivitis  chronica  met  verwgding  der 
bloedvaten. 

Camp  hora.  Hoewel  niet  oplosbaar  in  water  levert 
de  kamfer  in  aqua  camphorata  een  prikkelende,  adstrin- 
geerende  wassching,  die  dikwijls  met  andere  oogwaters 
wordt  vermengd. 

Nitras  argenticus,  steeds  op  te  lossen  in  aq. 
destill,  wordt  gebruikt  in  een  sterkte  van  0,2°/o  tot5°/o, 
soms  zelfs  wel  10°/o.  De  sterke  oplossingen  gebruikt  men 
niet  om  in  te  druppelen,  maar  om  er  de  omgekeerde 
oogleden  mee  af  te  wrijven  in  de  gevallen  van  acute 
conjunctivitis  met  sterke  zwelling  en  afscheiding.  De  op- 
lossingen bederven,  wanneer  zij  in  aanraking  komen  met 
penseelen,  watten  enz. ;  daarom  moet  men  die  niet  in  het 
fleschje  doopen,  maar  telkens  voor  het  gebruik  een  weinig 
in  een  porceleinen  schaaltje  doen.  Wanneer  men  een  oog 
lang  achtereen  behandelt  met  nitras  argenticus,  wordt  de 
conjunctiva  vuilgrijs  (argyrose);  aangezien  die  kleur  nooit 
weer  verdwijnt,  moet  men  het  middel  slechts  een  beperkten 
tijd  gebruiken  voor  denzelfden  patiënt,  en  het  nooit  hemzelf 
in  handen  geven.  Oplossingen  van  meer  dan  1  pet.  hebben 
een  desinfecteerende  en  caustische  werking  (bl.  422).  Vlekken 
van  nitras  argenti  worden  uit  de  kleeren  verwijderd  met 
de  volgende  oplossing:  sublimaat  5,  chloret.  ammon.  5, 
aq.  depur  40. 

Sulfas  cupricus  gebruikt  men  in  oplossingen 
van    10    mgr.    op    20  gr.   water  als  oogdruppels;  maar 
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Teel  meer  in  den  Tasten  Torm,  ab  een  kristal  in 
botidertje  /<fe  Hauxttifïj.  Men  stipt  daarmee  de  omgekeerée 
oogleden  aan,  vooral  ook  den  fornix  coojunetiTae  (Yïg. 
117  en  119;  bg  patiënten  met  trachoom;  men  spoelt  met 
water  of  boorwater  na.  De  Manwstift  moet  plat  zgn,  met 
een  stomp,  afgerond  einde. 

0  i  y  d  ü  m  hydrargyricum  flaynm  is  onop- 
losbaar in  water;  men  gebruikt  bet  hoofdzakelijk  als 
bestanddeel  Tan  een  zalf,  die  met  Teel  zorg  bereid  moet 
worden  en  tegen  licht  beschut.  Deze  gde  zalf  bevat  ge- 
woonlijk 5%  Tan  het  oxyde,  maar  zoowel  zwakkere  als 
sterkere  zalven  vinden  ook  toepassing. 

il.     Oxyd.  hydrarg.  via  humida 

recenter  parat.  0,100 — 0,500 
adip.  lanae 
aq.  destill  ana  1 — 2 
vaselin  albi  amer.  pari  10 
Mf.  ung. 
Men    schrijft    deze   zalf  dikwgls   voor  met  uitstekend 
resultaat  bij  blepharitis,  conjunctivitis  chronica,  conjuncti- 
vitis   en   keratitis  phlyctaenulosa,  keratitis  parenchymatosa 
en   maculae  corneae.   Bg   blepharitis   strijkt  men  de  zalf 
langs  de  randen  der  oogleden  na  de  schilfers  en  korsten 
verwijderd   te    hebben;    bij  de  andere  aandoeningen  legt 
men    een   weinig  van  de  zalf  met  een  glazen  staafje  op 
het    omgekeerde    onderlid    en    tilt    er  het  bovenlid  over 
heen  terwjjl  de  patiënt  het  oog  sluit. 

Chloretum  hydrargyrico-ammonicum 
is  een  wit  onoplosbaar  poeder,  dat  in  dezelfde  sterkte 
wordt  gebruikt  als  het  gele  kwikoxyde  en  ook  voor 
dezelfde  gevallen. 

C  a  1  o  m  e  1  a  s  (calomel)  is  een  fijn  poeder,  dat  men  in 
het  oog  stuift  met  een  penseeltje,  bg  keratitis  phlyctaenu- 
losa  en  ulcera  corneae.  Men  veronderstelt,  dat  dit  poeder 
door  do  tranen  langzaam  aan  wordt  veranderd  in  subli- 
maat.  Hot  poeder  mag  niet  lang  bewaard  zjjn. 

1  c  h  t  li  y  o  1  5  tot  10  pet.  in  zalven,  ook  te  zamen 
mot  oxyd.  zincic,  is  uitstekend  voor  hardnekkige  geval- 
len van  blepharitis  ulcerosa. 
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R.  Ichthyol  1  R.  Ichthyol  2 

Vaselmi    20  Ung  oxydi  xinc.  20 

mf.  ung.  mf.  Ung. 

Acetas  plumbicus  is  een  middel,  dat  weinig  ge- 
schikt is  voor  het  oog.  Het  Iaat  overal,  waar  de  cornea 
van  epitheel  beroofd  is,  een  onoplosbaar  loodzout  achter, 
en  deze  vlekken  kannen  niet  meer  verwijderd  worden. 
Daarom  is  lood  —  en  hetzelfde  geldt  van  oplossingen 
met  opium  er  in  —  geen  geschikt  middel  om  het  oog 
mee  te  behandelen. 

Desinfectantia. 

Werkelijk  desinfecteerende  middelen  (die  de  ziekte* 
kiemen  dooden)  kunnen  onder  gewone  omstandigheden 
niet  in  den  conjunctivaalzak  gedruppeld  worden,  omdat  z[j 
de  cornea  zouden  aantasten.  Wel  kan  men  ze  op  om- 
schreven plekjes  aanwenden,  wanneer  men  het  overschot 
afspoelt  met  de  een  of  andere  zachte  wassching.  Voor- 
beelden hiervan  zijn  ulcera  corneae,  vooral  indolente  of 
geïnfecteerde,  en  pundente  conjundivitides.  Enkele  genees- 
middelen, die  wij  tot  deze  rubriek  rekenen,  hebben  wel  is 
waar  in  de  sterkte,  waarin  zg  gebruikt  worden,  geen  werke- 
lijk desinfecteerende  werking,  maar  toch  belemmeren  zy 
den  groei  en  de  ontwikkeling  der  microörgan  ismen  zoo- 
zeer, dat  wij  ze  practisch  als  desinfectantia  kunnen  be- 
schouwen. Voor  de  oogen  bedient  men  zich  hoofdzakelijk 
van :  subliroaat,  alcohol,  chloorwater,  carbolzuur,  zeep* 
spiritus,  formaline,  joodtinctuur,  nitras  argenti,  argyrol, 
protargol,  jodoform  en  het  cauterium. 

Chloretum  hydrargyricum  (sublimaat)  komt 
dikwijls  te  pas  bjj  purulente  en  andere  conjundimtith*. 
Men  kan  het  gebruiken  tot  in  een  sterkte  van  1  op  5000  \ 
sterkere  concentratie  verdraagt  de  cornea  niet ;  toch 
gebruikt  men  het  wel  sterker,  tot  zelfs  1  :  M)0,  maar 
dan  keert  men  de  oogleden  om  en  spoelt  hot  ovorachot 
zorgvuldig  weg;  met  zulk  een  oplossing  van  1  op  f>00 
wrjjft  men  b.v.  de  conjunctiva  in,  nadat  men  haar  !><*• 
vrijd  heeft  van  trachoomfollikels  door  expr<**ai<».  l>o 
zwakkere  oplossingen  worden  vaak  gebruikt  om  hoi  oog 


mengd 
maakt 
bet  oo 


te  irrigeeren  bij  operaties;  men  bedenke  daarbij  dat  ] 
metalen  voorwerpen  aantast  en  snijdende  instrumenten 
stomp  maakt.  Er  zijn  patiënten  die  van  sublimaat  spoedig 
een  droog  eczeem  van  de  oogleden  krijgen. 

Alcohol  is  een  zeer  geschikt  middel  om  snijdend) 
instrumenten  te  desinfecteeren. 

Aqua    chlorata,    verdund    met    10  tot  20  < 
water,  komt  te  pas  bij  purulente  conjunct  hit  is.  Het  mot 
versck  bereid  zijn. 

Spiritus  saponato-kalinus  (zeepspiritos) is 
een  zeer  geschikt  middel  om  fijne  snijdende  instrumenten 
te  desinfecteeren ;  zij  worden  er  niet  stomp  van.  Ook 
kan  men  er  de  huid  der  oogleden  en  de  cilieu  goed  mee 
■choon  maken.  Het  prikkelt  de  conjunctiva  en  de  ir' 
zeer  sterk ;  daarom  moet  men  de  messen  vóór  't  gebrui 
afspoelen  in  gekookt  boorwater. 

Acidum  c  ar  bol  ie  tl  m,  in  8°/o  oplossing,  wordi 
ook  voor  het  desinfecteeren  van  instrumenten  gebruikt 
Met  onverdund  carbolzuur  worden  soms  geïnfecteerde 
vlcera  corneae   aangestipt. 

F  o  r  m  a  1  i  n  e.  Bij  purulente  conjunctivitis  worden 
oplossingen  van  1  op  1000  of  1  op  2000  gebruikt; 
geïnfecteerde  ulcera  oplossingen  van  1  op  500 ;  voor 
ontsmetten  van  instrumenten  gebruikt  men  wel  oplos- 
singen van  1  op  200  of  formaline-damp. 

T  i  n  c  t  u  r  a  j  o  d  i  i  is  een  zeer  krachtig  middel  i 
de  behandeling  van  geïnfecteerde   ulcera  (blz.   138). 

Nitras  argenti  is  een  krachtig  desinfectans,  t 
■veel  toepassing  vindt.  In  1  of  2  pCt.  oplossingen  brengt 
men  het  op  de  omgekeerde  oogleden  bij  purulente  e 
andere  conjuncÜEitis  en  neutraliseert  het  overschot  m< 
een  zoutoplossing.  Als  prophylacticuni  tegen  conjunctieitit 
neanatorum  druppelt  men  er  een  enkelen  druppel  van  in 
elk  oog  van  den  pasgeborenen.  In  sterkere  oplossingen 
en  in  den  vasten  vorm  als  lapisstift  wordt  het  gebruik' 
bjj  geïnfecteerde  en  indolente  ulcera,  waarbij  ook  liet 
overtollige  wordt  geneutraliseerd  en  weggespoeld.  Ver- 
mengd met  nitras  kalicus  in  verschillende  verhoudingen 
maakt  men  er  gemitigeerde  stiften  van.  Wanneer  men 
het   oog  gevoelloos  wil  maken,  vóór  men  nitras  argenti 
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aanwendt,  moet  men  nitras  cocaini  nemen  en  niet  het 
gebruikelijke  hydrochloras,  want  dat  ontleedt  nitras  argenti 
en  slaat  het  zilver  als  chloretum  argenti  neer ;  dit  maakt 
blyvende  vlekken  in  de  cornea. 

Jodoform  wordt  op  ulcera  corneae  gepoederd,  of 
ook  in  den  vorm  van  2  of  4  pCt.  zalven  daar  opge- 
bracht. Ook  bepoedert  men  er  de  wonden  mee  by  plas- 
tische operaties  aan  de  oogleden. 

Argyrol  is  een  organische  zilververbinding,  met  bruine 
kleur  in  water  oplosbaar.  Men  gebruikt  het  in  oplossingen 
van  5  tot  25  pCt. ,  ter  vervanging  van  nitras  argenti. 
Het  heeft  een  sterke  kiemdoodende  werking,  dringt  diep 
door,  wordt  door  vochten,  die  chloornatrium  en  albumen 
bevatten,  niet  neergeslagen  en  mist  de  sterke  prikkelende 
eigenschap  van  nitras  argenti.  Zelfs  bij  langdurig  gebruik 
schynt  het  geen  verkleuring  der  conjunctiva  te  veroor- 
zaken. 

Protargol  heeft  dezelfde  eigenschappen  als  argyrol 
en  wordt  ook  met  hetzelfde  doel  gebruikt,  maar  het 
veroorzaakt  argyrose  even  goed  als  nitras  argenti. 

Het  galvanocauterium  is  het  zekerste  middel  om  de 
uitbreiding  van  ulcera  corneae  te  voorkomen,  daar  men 
er  de  micro-organismen  mee  doodt.  Het  wordt  o.  a.  ook 
gebruikt  by  keratoconus  en  by  epitheliomen  der  oogleden. 

My  driatica. 

Mydriatica  zijn  middelen,  die  de  pupil  verwijden  en 
haast  alle  tevens  de  accommodatie  verlammen.  Het  meest 
in  gebruik  zijn  atropine  en  homatropine;  veel  minder 
duboisine,  daturine,  hyoscyamine  en  scopolamine.  Euph- 
thalmine  is  het  eenige,  dat  zoo  goed  als  alleen  de  pupil 
verwijdt   en   de  accommodatie  nagenoeg  ongemoeid  laat. 

Indicaties.  Men  bedient  zich  van  deze  middelen:  1.  bü 
iritis,  om  de  pupil  te  verwijden  tot  voorkoming  van 
centrale  synechieën,  en  om  het  oog  rust  te  geven,  2.  b\j 
verschillende  aandoeningen  van  de  cornea  en  van  de 
diepere  deelen  van  het  oog,  3.  na  verschillende  operatits, 
4.  tot  verlamming  der  accommodatie  by  het  bepalen  der 
refractie,    5.  tot  verwyding  der  pupil,  als  dat  voor   het 


R.  Sulfat.  atropïni  0,200 
Aq.  deatill  20 
inds.  Oogdruppels,  vergift. 
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oo^spïej/e/on  der  zoek  noodig  is  en  6.  ook  wel  tot  verwijdiog 
der  pupil  bij   zonulaire  en  nucleaire  cataracten. 

AtropÏDe,  het  alkaloid  van  de  belladonna,  is  verreweg 
het  meest  van  alle  raydriatica  in  gebruik;  men  schrijft: 
het  voor  als  sulfas  atropini.  De  sterkte  der  oplossingen 
varieert  van  0.5  tot  2  pCt ;  meestal  neemt  men  een 
1  pCt.  oplossing.  Voor  sommige  gevallen  bedient  men 
zich  van  den  zalfvorm. 

R.  Sulfat  atropini  0,200 
hydrochlor.  cocaini  0,400 
Aq.  destill  20 
mds.  oogdruppels,   vergift. 

Wanneer  men  atropine  heeft  in  gedruppeld,  duurt  het 
ongeveer  een  half  uur,  voor  de  M.  sphincter  pupillae 
verlamd  en  de  pupil  daardoor  verwyd  is;  de  vermijding 
blijft  ruim  een  week  bestaan.  In  oogen,  die  tot  verhooging 
van  tensie  neigen,  mag  men  geen  mydriatica,  maar  vooral 
geen  atropine,  indruppelen;  niet  alleen  bij  patiënten  met 
glaucoom  toch,  maar  ook  bij  hen,  die  nog  niet  anders 
dan  eenige  verdachte  symptomen  hadden  vertoond,  heeft 
men  een  aanval  van  tensieverhooging  zien  uitbreken  na 
het  indruppelen  van  een  mydriaticum.  Het  is  daarom  een 
vaste  regel,  bij  volwassen  personen  eerst  te  voelen  of  de 
tensie  toch  ook  niet  een  weinig  verhoogd  is,  vóór  men 
atropine  indruppelt. 

Atropine-intoxicatie.  Bij  personen,  die  daar 
vatbaar  voor  zijn,  kan  atropine  algemeens  intoxicatie-rer' 
schijnselen  opwekken :  Een  droge  keel,  een  rood  gelaat, 
hoofdpijn,  braken,  een  frequente  pols,  huiduitslag,  opgewon- 
denheid, angst  en  zelfs  delirium.  Morpbine  is  het  antidotum. 
Wanneer  iemand  zulk  een  idiosyncrasie  heeft,  en  in  't 
algemeen  wanneer  wij  veel  atropine  willen  laten  indrup- 
pelen, moet  men  den  raad  geven,  verscheidene  minuten 
lang  den  traanzak  dichtgedrukt  te  houden  met  den  vinger 
na  elke  indruppeling.  Indien  de  patiënt  ook  dan  geen 
atropine  verdraagt,  beproeft  men  een  ander  mydriaticum 
(zie  onder)  of  een  10  pet.  oplossing  van  extractum  aquosum 
beüadonnae.  Ook  kan  men  dan  gebruik  maken  van  amylum- 
tabletjes  met  atropine :  men  weet  dan  precies  hoeveel  men 
geeft  en  er  wordt  niet  mee  gemorst. 
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Atropine-catarrh.  Soms  irriteert  atropine  na 
lang  gebruik  de  conjunctiva  zeer :  zy  wordt  rood  en  bezet 
met  follikels,  de  leden  worden  oedemateus  en  de  huid 
eczemateus. 

Bij  het  gebruik  Tan  atropine  en  andere  oplossingen, 
zooals  miotica  en  anaesthetica,  is  het  voor  de  werking 
op  de  cornea  en  op  de  diepere  deelen  van  het  oog  niet 
juist  noodig  dat  de  druppel  op  de  cornea  valt;  men 
kan  ook  op  de  conjunctiva  van  het  onderlid  druppelen 
(Fig.  353)  en  den  patiënt  eenige  bewegingen  met  het 
oog  laten  maken.  Men  schrijft  deze  oplossingen  in 
kleine  hoeveelheden  voor  (20  gram)  en  laat  er  op  zetten 
«vergift*. 

Sulfas  duboisini  (0,080  :  20)  sulfas  daturini  (0,040  :  20) 
hydrobromas  hyoscyamini  (0,080 :  20)  en  hydrobromas 
scopolamini  (0,040 :  20)  zijn  mydriatica  tot  vervanging 
van  atropine.  Zij  hebben  ongeveer  dezelfde  eigenschap- 
pen, zijn  alle  onbruikbaar  bij  verhoogde  tensie  en  kunnen 
ook  algemeene  intoxicatie  veroorzaken. 

Hydrobromas  homatropini  komt  in  vele 
opzichten  met  atropine  overeen,  maar  de  werking  is  veel 
zwakker.  Het  dient  in  hoofdzaak  tot  verlamming  van  de 
accommodatie  bij  refractie-bepalingen  en  tot  verwgding 
van  de  pupil  voor  het  oogspiegelonderzoek.  Een  2  pet.  oplos- 
sing, eenige  malen  achtereen  ingedruppeld,  geeft  in  een 
half  uur  haar  maximale  werking;  en  den  volgenden  dag 
is  het  geheel  of  tenminste  grootendeels  weer  uitgewerkt. 
Het  is  een  middel,  dat  men  slechts  af  en  toe  noodig 
heeft,  maar  dat  men  in  amylumtabletjes  jaren  lang  be- 
waren kan. 

Hydrochloras  e  u  p  h  t  h  a  1  m  i  n  i  is  in  5  tot  10 
pet.  oplossing  een  zeer  geschikt  middel  tot  verwijding 
der  pupil  voor  het  oogspiegelonderzoek,  ten  eerste  omdat 
het  de  accommodatie  nagenoeg  ongemoeid  laat,  en  ten 
tweede  omdat  het  in  een  half  uur  een  pupilverwgding 
levert,  die  slechts  twee  of  drie  uren  duurt.  Het  heeft  weinig 
invloed  op  de  tensie,  maar  is  bij  glaucoompatienten  toch 
niet  betrouwbaar. 


M  i  o  t  i  c  a. 

Miotica  verklei  nor  de  pupil.  Zij  brengen  den  M.  sphincter 
pupillae  in  een  tonische  contractie  en  den  M.  cUiaris 
evenzoo;  de  intraoculaire  druk  wordt  onder  hun  invloed 
lager.  In  hoofdzaak  doen  deze  middelen  dienst  bij  het 
glaucoom;  soms  ook  bij  ulcera  comeae,  als  die  peripheer 
gelegen  zijn.  Eserine  (0,25  tot  0,5  pet.  opl.)  is  grooten- 
deels verdrongen  door  pilocarpinc  (0,5  tot  2  pet.  opl.) 
omdat  het  eerste  de  conjunctiva  en  de  iris  irriteert,  ook 
zelfs  wel  hoofdpjjn  veroorzaakt.  Pilocarpine  wordt  ook 
subcutaan  gebruikt  bij  de  zweetkuren,  die  men  tegen 
sommige  oogziekten  voorschrijft. 


K.   salie jl.  eserini  0,100. 
Aq.  destill  20 
Mds  oogdruppels,  ver- 

gift 


hydrochlor   pilocarpini 

0,100—0,400 

Aq.  destül  20 

Mds  oogdruppels,  verg. 


Anaesthetica. 

Hydrochloras  cocaini  is  het  middel,  dat  het 
meest  gebruikt  wordt  ter  verkrijging  van  een  locale 
anaesthesie:  van  de  conjunctiva,  de  cornea  en  ook  de 
iris,  zoodat  het  oog  pijnloos  geopereerd  kan  worden. 
Verder  wordt  het  subcutaan,  soms  ook  subconjunctivaal 
ingespoten,  om  operaties  aan  de  oogleden  zonder  pijn  te 
verrichten;  daarbij  moet  men  aan  de  toxische  eigenschap- 
pen  denken,  maar  haast  nooit  heeft  men  zooveel  noodig, 
dat  men  gevaar  voor  vergiftiging  loopt.  Men  gebruikt 
het  in  oplossingen  van  2  tot  4  "/o.  Soms  voegt  men  het 
bjj  atropine,  om  in  oogen  met  een  ontstoken  iris  met 
alle  kracht  mydriasis  te  verwekken.  Men  heeft  na  her- 
haalde indruppeling  van  cocaine  de  kans  dat  het  cornea- 
epitheel  uitdroogt  en  wordt  afgestooten ;  daarom  laat  raen 
het  oog  gesloten  houden  met  een  nat  watje  er  op ;  dan 
gebeurt  dat  niet.  Terwijl  de  tensie  soms  lager  wordt 
door  cocaine,  zijn  er  vele  gevallen  bekend,  waarin  het 
middel  een  glaucoom-aanval  verwekte.  Langdurig  gebruik 
van  cocaine  heeft  een  conjunctivitis  met  follikels  tenge- 
volge. Om  al  die  redenen  is  het  af  te  raden,  den  patiënt 
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zelf  cocaine  in  handen  te  geven.  Het  mengen  van  cocaine 
in  bgtende  oogdruppels  is  trouwens  doelloos,  waot  het 
cocaine  begint  eerst  te  werken  na  een  paar  minuten, 
gedurende  welke  de  bijtende  werking  reeds  lang  heeft 
plaats  gehad. 

.  Twee  druppels  van  een  4°/o  oplossing  maken  de  comea 
gewoonlijk  gevoelloos  genoeg  om  er  een  corpus  alienum 
uit  te  verwijderen;  voor  een  diepere  werking  herhaalt 
men  de  indruppeling  vier  of  vgf  keer,  telkens  met  een 
tusschenruimte  van  vyf  minuten.  De  oplossingen  van 
cocaine  blijven  niet  lang  goed  en  moeten  voor  elke  ope- 
ratie liefst  versch  bereid  worden.  In  amylum-tabletjes  kan 
men  het  lang  bewaren.  Een  tabletje,  of  zelfs  een  stukje 
daarvan,  op  een  corpus  alienum  corneae  gelegd,  geeft  een 
voldoende  anaesthesie,  locaal  bij  uitstek. 

Hydrochloras  holocaini  is  een  uitstekend 
anaestheticum,  dat  in  vele  gevallen  cocaine  vervangt.  Men 
gebruikt  het  in  een  l°/o  oplossing.  Zijn  voordeelen  boven 
cocaine  zijn,  dat  het  sneller  werkt,  tevens  dieper,  de  pupil 
niet  verwijdt  en  bij  indruppeling  niet  vergiftig  is;  het 
bederft  bovendien  niet  zoo  spoedig.  Voor  onderhuidsch 
gebruik  is  het  niet  geschikt,  want  dan  blijkt  het  wel 
vergiftig  te  zijn. 

Eucaine  B  is  een  anaestheticum,  dat  ter  vervanging 
van  cocaine  is  aanbevolen,  omdat  het  de  pupil  niet  ver- 
wijdt en  omdat  het  zeer  weinig  vergiftig  is;  daarom  ge- 
bruikt men  het  gaarne  voor  subcutane  inspuitingen.  Het 
irriteert  de  conjunctiva  een  weinig  en  is  niet  zoo  con- 
stant in  zijn  werking  als  cocaine  en  holocaine.  De  ge- 
bruikelijke sterkte  is  een  5°/o  oplossing. 

Andere  therapeutische  maatregelen. 

Van  het  adrenaline,  bereid  uit  de  glandula  supra- 
renalis,  is  verkrijgbaar  de  chloorverbinding  in  waterige 
oplossing  van  1  op  1000.  Het  is  een  kleurlooze  vloeistof, 
die  met  physiologische  keukenzoutoplossing  verdund  kan 
worden.  Het  is  een  krachtig  adstringens  en  haemostaticum. 
Na  de  indruppeling  met  een  oplossing,  varieerend  van 
1  op  1000  tot  1  op  10,000    wordt  de  conjunctiva  was- 


bleek  door  contractie  der  bloedvaten ;  dit  begint  binnen  de 
minuut  en  duurt  een  half  uur  of  langer.  Wanneer  een 
oog  zeer  hyperaemisch  is,  wordt  cocaïne  of  holocaine 
zeer  slecht  geresorbeerd ;  voegt  men  er  nu  wat  adrenaline 
aan  toe,  dan  verkrijgt  men  een  veel  betere  anaesthesie 
door  verbeterde  resorptie.  Men  gebruikt  het  middel  ook 
bij  conjunctivitis  met  een  chronische  hyperaemie,  bij  aan- 
doeningen van  de  traankanalen,  om  door  vermindering 
van  de  zwelling  der  slijmvliezen  de  passage  te  verruimen, 
bij  operaties  aan  den  traanzak,  bij  glaucoom,  in  het  al- 
gemeen bij  hyper  aeniische  toestanden  van  het  oog  om 
het  oog  te  verbleeken  zoodat  men  operaties  kan  ver- 
richten zonder  storende  bloedingen  en  onder  een  be- 
vredigende werking  der  anaesthetica. 

D  ion  in  e  is  een  m  o  rph  in  e-derivaat,  een  analgeticum. 
Men  wendt  het  aan  tot  stilling  van  de  pijn  bij  irttis,  tot 
resorptie  van  exsudaten  in  de  voorkamer  en  doffe  massa's  ■ 
in  het  corneaweefsel,  tot  ondersteuning  van  de  werking 
van  atropine  om  een  maximale  pupilverwijding  te  krijgen, 
en  ook  wel  tot  beteugeling  der  spanningsvermeerdering 
bij  het  glaucoom.  Dionine  is  geen  locaal  anaestheticum, 
maar  het  stilt  diepzetelende  pijn;  de  werking  berust  op 
verwijding  der  bloed-  en  lymphvaten  en  voortstuwing  van 
de  lymphe  in  het  oog.  De  conjunctiva  zwelt  er  meestal 
in  sterke  mate  van  op,  de  oogleden  evenzoo,  maar  hoe 
vreemd  het  oog  er  dan  ook  moge  uitzien,  het  is  geheel 
zonder  gevaar.  Men  gebruikt  het  opgelost  in  water,  in 
een  sterkte  van  5  tot  10°/o,  waarvan  men  eenige  druppels 
op  het  omgekeerde  onderlid  brengt;  ook  als  poeder  of 
in  zalfvorm  wordt  het  gebruikt.  Men  geraakt  er  zeer 
spoedig  aan  gewend,  zoodat  men  dikwijls,  als  men  het 
nog  slechts  een  week  heeft  toegepast,  geenerlei  reactie 
er  meer  mee  kan  opwekken. 

Warmte.  Heete  compressen  schrijft  men  voor  bij 
aandoeningen  van  de  cornea,  iris  en  corpus  ciliare.  Men 
laat  opgevouwen  zakdoeken,  gedrenkt  in  water,  zoo  heet 
als  men  maar  doogen  kan,  uitgewrongen  op  de  gesloten 
oogleden  leggen,  en  telkens  na  enkele  minuten  door  een 
nieuwen  vervangen. 

Koude.  Koude  compressen  doen  dienst  bij  acute  ont- 
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stekingen  van  de  conjunctiva.  Men  legt  opgevouwen  zak- 
doeken op  een  stuk  ijs;  een  die  goed  afgekoeld  is,  legt 
men  op  de  gesloten  oogleden  en  zoodra  hg  weer  warm 
wordt  vervangt  men  hem  door  een  anderen.  By  gebrek 
aan  jj8  behelpt  men  zich  met  koud  water,  dat  dan  echter 
telkens  vernieuwd  moet  worden  zoodra  het  lauw  wordt 
door  de  warme  zakdoeken.  Men  legge  nooit  de  stukken 
jjs  zelve  op  de  oogleden. 

Electriciteit  komt  slechts  af  en  toe  te  pas  in  de 
oogheelkunde,  behalve  als  galvanocauteriumy  dat  zeer  dik- 
wijls dienst  doet  bjj  ulcera  corneae  en  keratoconus  (bl.  138). 

Tot  verwijdering  van  verkeerd  groeiende  cilien  kan  men 
de  electrclyse  te  baat  nemen  (bl.  49).  De  galvanische  en 
de  faradische  stroom  doen  nu  en  dan  dienst  bij  oogspier- 
verlammingen, atrophieen  van  den  N.  opticus  en  vlekken 
op  de  cornea. 

Een  bloedonttrekking  geeft  dikwijls  zeer  veel 
verlichting  en  verbetering  bij  ontstekingen  van  de  diepere 
deelen  van  het  oog,  vooral  bij  iritis.  Meestal  gebruikt 
men  den  kunstmatigen  bloedzuiger  (Fig.  159)  en  zet  dien 
op  den  slaap  of  op  den  processus  mastoideus.  Men  tapt 
ongeveer  30  gr.  bloed  af. 

Massage  wordt  toegepast  bij  keratitisparenchymatosa, 
glaucoom  en  maculae  corneae.  Men  brengt  wat  zalf  in  den 
conjunctivaalzak,  plaatst  den  vinger  op  het  gesloten 
bovenlid  en  wrjjft  de  cornea  zachtjes  een  paar  minuten 
lang ;  men  wijst  het  andere  oog  een  fixatiepunt  aan,  om 
het    gesloten    oog  in  de  gewenschte  richting  te  houden. 

Subconjuntivale  injecties  worden  aanbe- 
volen tegen  episcleritis,  scleritis,  iridocyclitis,  chorioiditis, 
ulcera  corneae  en  solutio  retinae.  Men  maakt  de  con- 
junctiva gevoelloos  met  holocaine  of  cocaine,  licht  met 
een  pincet  een  plooi  van  de  conjunctiva  op,  ongeveer 
8  m.M.  van  den  limbus  corneae,  steekt  daar  de  naald 
van  een  injectie-spuitje  doorheen,  en  spuit  ongeveer  een 
gram  vloeistof  in ;  men  kan  het  dikwijls  ook  wel  zonder 
pincet  gedaan  krijgen.  Men  heeft  er  allerlei  kiemdoodende 
middelen  voor  gebruikt  (sublimaat  1  op  5000  tot  1  op  1000, 
cyanetum  hydrargyricuni  1  op  5000  tot  1  op  1000, 
acidum    cinnamylicum    1    op    100)  maar  met  een  physi- 
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iihyhcke  keukensouiopl'iüsiiiff  bereikt  men  hetzelfde  en  dat 
is  veel  minder  pijnlijk. 

Er  zijn  nog  verschillende  voorzorgsmaatregelen 
om  het  oog  rust  en  steun  te  geven  en  te  beschutten  tegen 
UeU,  tocht,  wind  en  stof. 
Bij  aandoeningen  van  de 
retina  en  andere  diepe 
deelen  van  het  oog  moet 
de  patiënt  somtijds  zijn 
kamer  kouden  en  het  licht 
daar  flink  temperen.  Met 
hetzelfde  doel  laat  men 
hem  rookglazen  dragen. 
die  in  verschillende  tinten 
worden  voorgeschreven, 
zoowel  van  plat  glas  als 
in  schelpvorm.  Steen- 
houwers kunnen  brillen 
dragen  van  mica  of  draad- 
gaas. 

Bij  kinderen  met  con' 
jnnctivitis  phlyctaenulos; 
gebruikt  men  veelal  licht- 
kleppen,  als  een  gr  o  o  te 
klep  van  een  pet;  deze  doen  dienst  als  liet  licht 
geheel  afgesloten,  maar  slechts  getemperd  behoeft  te 
worden;  meer  afsluiting  bereikt  men  met  een  zwart 
oogdopje  (Ftg.  354),  waarvan  men  het  elastiek  liefst 
onder  het  oor  drage  en  niet  zooals  in  de  figuur.  Nog 
meer  afsluiting  van  het  licht  verkrijgt  men  met  een 
verband,  dat  tevens  het  zieke  oog  een  weldadigen  steun 
geeft;  dit  wordt  beschreven  op  bl.  434. 


■gdopje. 


Alp 


beschouwingen  over  operaties. 


Voor  de  oogoperaties  gelden  dezelfde  Btrenge  regelen 
van  asepsis  en  antïsepsia  a!s  in  de  overige  chirurgie,  be- 
halve dat  het  oog  geen  sterke  k!emt/<n)ile>idï  oplossinf/en 
verdragen  kan.  Overigens  zijn  de  voorbereidselen  voi 
een   operatie  dezelfde  als  in  andere  gevallen. 
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Voorbereiding  van  den  patiënt.  Wanneer 
de  patiënt  in  een  ziekenhuis  wordt  geopereerd,  moet  men 
hem  minstens  24  uren  te  voren  daar  in  opnemen,  om 
hem  aan  de  vreemde  omgeving  te  gewennen.  Men  geeft 
hem  een  bad,  vervolgens  een  zacht  laxans  en  zoo  noodig 
's  morgens  voor  de  operatie  een  glycerine-spuitje  per  anum. 
Het  gestel  van  den  patiënt  moet  in  orde  zjjn ;  hooge  leeftijd, 
albuminurie  en  diabetes  zjjn  geen  contraindicaties,  maar 
zulke  menschen  vereischen  bijzondere  zorg. 

Voor  men  tot  de  operatie  beslist,  is  het  noodig  de  con- 
junctiva  en  de  traankanalen  te  onderzoeken.  Vooral  wan- 
neer het  een  operatie  is,  waarby  de  oogbol  wordt  geopend, 
zooals  iridectomie  of  cataractextractie.  Purulente  ofmu- 
copurulente  afscheiding  van  de  conjunctiva  maakt  een 
operatie  aan  het  oog  tot  een  zeer  gewaagde  onderneming 
wegens  het  gevaar  voor  infectie.  Hetzelfde  is  het  geval, 
wanneer  de  traankanalen  verstopt  zijn,  zoodat  de  secretie* 
producten  zich  in  den  conjunctivaalzak  ophoopen.  In  dat 
geval  moet  eerst  de  aandoening  van  conjunctiva  of  traan- 
kanalen genezen  worden. 

Voorbereiding  van  de  handen  des  opera- 
teurs. De  handen  worden  flink  geborsteld  met  warm 
water  en  zeep,  dan  in  absolute  alcohol  gedompeld  en 
vervolgens  afgespoeld  in  een  sublimaatoplossing  van  1 
op  1000.  Operatie-handschoenen  worden  in  de  oogheel- 
kunde niet  gebruikt. 

Vo-or  ber  ei  din  g  der  instrumenten.  Stompe 
instrumenten  worden  eerst  droog  schoongemaakt,  dan 
gekookt  in  een  1  °/o  oplossing  van  soda,  waar  men  eerst 
de  luchtbellen  uit  laat  kooken ;  men  spoelt  ze  na  't 
kooken  af  in  aq.  sterilis  en  bewaart  ze  in  gesteriliseerd 
boorwater,  toegedekt  met  een  steriel  gaas.  De  snijdende 
instrumenten  worden  eerst  voorzichtig  afgeveegd  en  dan 
in  zeepspiritus  gelegd,  waar  zij  ongeveer  een  half  uur  in 
blijven  liggen.  Daarna  worden  zij  ook  afgespoeld  in  aq. 
sterilis  en  bewaard  in  gekookt  boorwater,  toegedekt  met 
steriel  gaas.  Met  de  meeste  zorg  moet  men  er  op  passen, 
dat  de  scherpe  punt  van  het  instrument  nergens  tegen 
aan  stoot  bjj  die  voorbereiding.  Voor  men  de  snijdende 
instrumenten    steriliseert  worden  zij  met  eene  loupe  na- 


patiënt  opereeren  in  zyn  bed  of  op  een  matras  op 
schragen ;  op  Jen  operatietafel  laat  men  den  patiënt 
meestal  lang  uit  liggen,  soms  zitten  (Fig.  356  en  357),  Het 
operatieveld  moet  goed  verlicht  zijn,  hetzij  door  daglicht 
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of  kunstlicht;  vooral  in  het  laatste  geval  gebruikt  men 
dikwgls  een  convexe  lens  om  het  licht  op  iris  en  lens  te 
concentreeren. 

Voorbereiding  van  het  operatieveld. 
De  oogleden  met  de  ooghaartjes,  de  wenkbrauw  en  de  huid 
van  het  gelaat  worden  flink  gewasschen  met  warm  water 
en  zeep  of  met  zeepspiritus,  en  daarna  met  sublimaat 
(1  op  5000).  De  conjunctivaalzak  wordt  flink  uitgespoeld 
met  sublimaat  (1  op  5000)  of  met  3  °/o  boor  water,  en 
dan  het  oog  en  zgn  omgeving  bedekt  met  een  plakje 
watten,  gedrenkt  in  sublimaat,  dat  men  nu  en  dan  kan 
ververschen. 

Anaesthesie.  Locale  anaesthesie  is  meestal  vol- 
doende. Men  opent  het  oog  vier  of  vgf  keer  om  de 
vijf  minuten  om  het  in  te  druppelen  met  een  2°/o  op- 
lossing van  cocaïne  of  1  °/o  holocaine  en  houdt  de  oog- 
leden overigens  goed  gesloten  door  er  watten  op  te  leggen, 
gedrenkt  in  sublimaat.  De  oplossingen  van  cocaïne  moeten 
versch  bereid  zgn,  daar  zg  niet  lang  goed  blgven.  Het 
beste  is  het,  alle  druppels  die  men  bg  een  operatie  ge- 
bruikt, kort  te  voren  te  steriliseeren. 

Men  kan  niet  buiten  de  algemeene  narkose  by  kinderen, 
bg  zenuwachtige  volwassenen,  bij  blepharoplastische  ope- 
raties en  soortgelijke  verrichtingen  en  dikwgls  ook  bg 
glaucoom  met  zeer  hooge  tensie;  de  enucleatio  bulbi 
wordt  meestal  ook  in  algemeene  narkose  verricht.  Bg  de 
lidoperaties  kan  men  nog  dikwgls  volstaan  met  onder' 
huidsche  inspuitingen  van  cocaine  of  eucaine  B.  De  infil- 
tratie-anaesthesie  van  Schleich  is  niet  zoo  geschikt, 
omdat  zg  te  veel  verandering  van  gedaante  veroorzaakt 
aan  het  losse  weefsel  der  oogleden ;  men  raakt  daardoor 
de  maat  kwgt,  die  voor  plastische  operaties  noodig  is. 

Reinigende  oogwaters.  Onder  het  opereeren 
aan  het  oog  moet  men  het  operatieveld  van  tijd  tot  tijd 
reinigen  en  de  cornea  bespoelen  om  te  voorkomen  dat 
zg  uitdroogt.  Men  neemt  daarvoor  3<>/o  boorwater,  phy- 
siologische  keukenzoutoplossing  of  sublimaat  1  op  10,000; 
men  bespoelt  er  het  oog  mee  met  behulp  van  een  undine 
(Fig.  350  en  352)  of  van  een  druppelbuisje  (Fig.  353)  of 
watjes,  die  men  uitkngpt. 
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Verband.  Na  de  operatie  verbindt  men  het  oog 
met  een  stukje  gesteriliseerd  gaas,  waar  men  kleine  stukjes 
watten    op    legt   om  de  ruimte  tusschen  neus  en  wenk- 

brauw  op  te  vullen,  zonder 

IJ      te  veel  op  het  oog  zelf  te 

H 


(58.     Verbandje  van  gaas, 
i  kleefpleïsterstrooken. 


Irukken.      De     bedoeling 

van  het  verband  ia  io 
hoofdzaak  de  oogleden  stil 
en  gesloten  te  houden.  De 
watjes  kan  men  er  droog 
op  leggen  of  gedrenkt  in 
3°,'0  boorwater  of  subli- 
maat  1  op  5000.  Daar- 
overheen legt  men  nog 
een  stukje  hydrophiele. 
gaas  en  bevestigt  dit  met 
een  paar  reepen  kleef- 
pleister  (Fig.  358).  Men 
beschut  het  oog 
als  men  over  i 
een  ovalen  dop  van  alumi- 
nium legt  en  dien 
pleisterstrooken  vastpla: 
Ook  ander  materiaal  wordt  gebruikt,  zooals  gaas 
koperdraad,  in  Indië  klapperdop,   enz. 

De  kleefpleisters  zijn  wat  lastig  als  men  het  verband 
meermalen  daags  moet  afnemen  b.v.  om  het  oog  in  te 
druppelen  of  te  reinigen ;  dar.  gebruikt  men  liever  het 
eigenlijke  oogrerbinuijr ;  gemakshalve  knipt  men  die  vaak 
uit  flanel,  maar  het  is  beter  ze  van  katoen  los  te  breiei 
want  dan  zijn  ze  in  alle  richtingen  goed  rekbaar,  ooi 
na  dikwijls  gewassehen  te  zijn,  en  drukken  daardooi 
in  alle  richtingen  gelijkmatig  en  zacht. 

Tien  steken  opzetten.  Vjjf  toeren  twee  steken,  twee  naadj(__, 
de  eerste  steek  van  elke  toer  wordt  afgehaald,  de  laatste  steek 
van  eiken  toer  wordt  rechtgehreid.  Om  de  vijf  toeren  het  blokje 
verspringen  en  aan  het.  begin  van  het  nieuwe  blokje  een  steek 
meerderen.  Aldus  elf  ryi-n  lilcikjrp  breien.  Bij  de  twaalfde  rij 
beginnen  met  twee  eteken  te  meerderen:  Mn  aan  het  begin  van 
de  rji  en  één  nnn  het  eind  van  do  rjj.  Aldus  zes  rijen  blokjes 
breien.  De  helft  van  bet  verbandje  is  dan  gereed.  De  andere  helft 


tje- 
mi- 
met 

- 

te 
et 
ik 
n, 

[ie 


wordt  op  dezelfde  wjjze  gebreid  niet  minderen 
meerderen.  Het  verbandje  wordt  3U  c.M.  lang  en 
een   elke   einde   wordt  ei   een  bnnd  vun  60  c.M.  aai 


I  c.H.  breed; 
genaaid. 


Legt  men  een  sluitvi-rband  aan,  dan  wordt  het  zachtjes 
aangehaald;  wil  men  niet  een  drukeerhaml  drukken  op 
het  oog,  dan  vult  men  eerst  de  ruimte  tusschen  neus  en 
wenkbrauw    zorgvuldig   ntet  watjes  op,  legt  er  dan  nog 

een    stukje    watten    van    gelijkmatige  dikte  overheen  en 
haalt    het    verbandje    stijf   aan.    Na  plastische  operaties 


Fig.  3.59.    Monoculua.  Fig.  360.    Btnoeuliu 


bedient  men  zich  van  den  monoculus  en  van  den  bino- 
culus. 

De  monoculua  (Fig.  359)  —  voor  de  lnatbte  maal  nog 
eens  een  taalkundige  hybriede  —  wordt  als  volgt  aange- 
legd: Men  begint  op  den  slaap  van  de  geopereerde  zjjde, 
legt  eerst  een  toer  over  het  voorhoofd  rond  om  het 
hoofd,  daarna  gaat  men  over  het  achterhoofd,  onder  het 
oor  langs,  schuin  over  het  oog;  dan  weer  over  het  voor- 
hoofd en  zoo  om  de  beurt  boven  en  onder  het  oor  langs. 

De  binoculux  (Fig.  3(i0)  begint  ook  op  den  slaap,  gaat 
ook   eerst    over  het  voorhoofd  om  het  hoofd  heen;  dan 
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gaat  men  schuin  over  het  achterhoofd,  onder  het  oor 
langs,  schuin  over  een  der  oogen;  weer  om  het  achter- 
hoofd heen,  boven  het  oor  langs,  schuin  naar  beneden 
over  het  tweede  oog,  onder  het  tweede  oor  langs;  dan 
weer  om  achter-  en  voorhoofd  heen,  vervolgens  weer 
schuin  over  het  achterhoofd,  onder  het  eerste  oor  langs, 
over  het  eerste  oog  heen  naar  boven,  enz. 


REGISTER. 


Aandoeningen  der  orbita  en  peri- 

orbita,  bl.  273 
Abrasio  corneae,  bl.  138  en  154 
Ab8ce88ue  cerebri,  bl.  274 

—  corneae,  bl.  135 

—  lacrimalis,  bl.  78 

—  orbitae,  bl.  83  en  84 
Accommodatie,  bl.   807   en   con- 
vergentie, bl.  321 

Accommodatiebreedte,     bl.    319, 
Accommodatiegebied,  bl.  819 
Accommodatie-kramp,  bl.  343, 370 
Accommodatie-parese,  bl.  201, 206 
Accommodatie-paralyse,  bl.  369 
Accommodatie,  stoornissen  der  — 

bl.  366 
Achromasie,  totale  —  bl.  285 
Achterkamer,  bl.  198 
Acromegalie,  bl.  279,  292 
Adrenaline,  bl.  210  en  427 
Adstringentia,  bl.  417 
Afkortingen,  bl.  312 
Afwijking,  primaire  —  bl.  378, 390 
secundaire  —  bl.  378, 390 
Aggravatie,  bl.  283 
Atomisme,  bl.  414 
Alcohol,  bl.  276 
Aleohol-amblyopie,  bl.  276 
Alezie,  bl.  294 
Aluminiumdoppen,  bl.  239 
Amaurose,  bl.  281 
Amaurosis  araemica,  bl.  258,  288 
Amblyopia  congenita,  bl.  281,  394 

—  ex  anopsia,  bl.  281,  282, 394 
-  —    e  malaria,  bl.  288 

—  hysterica,  bl.  282 

—  simulata,  bl.  283 

—  toxica,  bl.  276,  289 


Amblyopia  uraemica,  bl.  258,  288 
Amblyopie,  bl.  281,  295,  414 
Amblyoskoop,  bl.  396 
Ametropie,  bl.  316 
Amylnitriet,  bl.  289 
Amylumtabletjes,  bl.  29  en  425 
Anaemia  retinae,  bl.  262 
Anaemie,  bl.  183,  273,  299     ( 
Anaesthesie,  algemeene    bl.  210, 

243  locale,  bl.  426 
Anaesthetica,  bl.  426 
Anisometropie,  bl.  360,  394 
Anophthalmas,  bl.  88 
Antipneumococcen8erum,  bl.  140 
Aphakie,  bl.  234,  337 
Aphasie,  bl.  295 
Argyrol,  bl.  186  en  423 
Argyrose,  bl.  419,  423 
Arsenicum,  bl.  227 
Arteria  centralis  retinae,  bl.  40, 

252 

—  hyaloidea,  bl.  245 

—  hyaloidea  persistens,  bl.  219 
Arteriae  ciliares  breves,  bl.  181 
Arteriosclerose,  bl.  207,  217,  229, 

263,  264 
Asrichting   van  het  cylinderglas, 

bl.  360 
Asstraal,  bl.  303 
Asthenopie,  bl.  353,  361,  367 

accommodatieve  —  bl.  339 
musculaire  —  bl.  377,  406 
Astigmatisme,  bl.  317,  349 

—  cornea  —  bl.  350 

—  hoofdrichtingen  van  het  — 

bl.  350 

—  irregulair  —  bl.  349 

—  lens  —  bl.  350 


AstigtnfttiBine  regulair  —  bl.  350 

Blepharitis  lacrimalia,  bl.  72 

—    door  aphakie,  bl.  234 

Blepharoplaetiek,  bl.  60 

—     door  cataract,  bl.  '231 

Blepharospaat,  bl.   51 

—     door  aubluxatio  lentia,  bl. 

Bli-pharospasmus,   bl.  50,121,123 

249 

Blikljju.  bl.  316 

—     volgens  den  regel.  bl.  353 

Blikveld,  bl.  373 

—    tegen  den  regel,  bl.  353 

Blindheid,  corticale  -  bl.  284,291 

—    waaier  voor  onderzoek  van 

Bloeding,    in    het    glasvocht,    bl. 

—  bl.  354 

220,  221 

—     ster  voor  onderzoek  van  — 

Bloedingen    bij  de  macula  lntea. 

bl.  354 

bl.  185 

—    atenopaeiacbe  spleet,    voor 

Bloedonltrekking,  bl.  168 

onderzoek  van  —  bl.  355 

Bloedzuigers,  bl.  191 

Astigmatismns  mixtus,  bl.  352 

Brandpunt,  virtueel  —  bl.  298,  305 

—     simplex,  bl.  352 

Brandpuntsafstand,  negatieve,  bl. 

—    —  hyper  metropicua.  bl.  352 

305 

—    —  myopicuB,  bl.  352 

Brandwonden,  bl.  68 

—     compoaitua,  bl.  852 

—     der  conjunctiva,   bl.  128 

—     —  hypermetropicus,bl.352 

—     van  de  cornea,    bl.   153 

—    —  myopicus,  bl.  352 

Breking,  bl.  298 

Astigmometir  van  Javal,  bl.  357 

B  rek  ingsaf  wij  kingen,  bl.  336 

Atonia  sacei  lacrimalis.  bl.  72 

Brekingnindex,  bl.   299 

Atropbia  bulbi,  bl.  178,  190.  204 

Brilledoos,  bl.  309 

-     oert  i  optici,  bl.  204, 208,261, 

Brilleglasen,  bl.  363 

27K,  285 

Broompraeparaten.  bl,  289 

—     nervi  optici   postneuritica, 

Buphthalniua,  bl.  217 

bl.  255,  273,  279 

Atrophie.  chorioidt'ale  —  van  den 

Campimeter,  bl.  16 

N.  opticus,  bl.  183 

Canalis  hyaloideua.   bl.    199,  219 

Atrophie,    genuine    —    van    den 

-     Petïti,  bl.  227 

N.  opt.  —  bl.  279 

—     Sehlemmii,  bl.  199 

Atropine,    bl.  137,  201,  207,  396, 

Cantho plastiek,  ol.  55 

424 

Canthotomie,  bl.  56,   104-,  123 

Atropine-catarrh,  bl.  425 

Capaula  interna,  bl.  291 

Atropine-intoxicatie,  bl.  424 

—     lentis,  bl.  226 

—     Tenoni,  bl.  81,  871 

Beeld,  reëel  —  bl.  305 

Capsulotomie,  bl.  236 

virtueel  —  bl.  305 

Carcinoroa    der    oogleden,   bl.  M 

Beeldvorming,  bl.  305 

Cataract,   bl.  208,  227 

Bewegelijkheid,  beperkte  —   van 

—     progressieve  —  bl.  228,  230 

het  oog,  bl.  377 

—     stationaire  bl.  228,  231,  234 

Bifocale  gissen,  bl.  365 

—    extractie,  bl.  217,  234 

Biiasaen,  bl.  303 

—     extractie,    eenvoudige    bl. 

Bgholten,    bydrops   der  —  bl.  86 

2H4.  236 

—             empyeem  der  —  bl.  86 

—    extractie,   lineaire    —   bL 

Bijziendheid,  bl.  342 

240,  241 

Binoculair  zien,  bl.  373 

—    extractie,    indicatiei    toot 

BinoculuB  bl.  435 

de  -  bl.  233,  235 

Blauwatift,  bl.  115,  420 

—     extractie,    gecombi neeorde 

Blepharitis,  bl.  44 

bl.  234,  240 
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Cataracta  arido-siliquata,  bl.  281 

—  arthritica,  bl.  229 

—  calcarea,  bl.  232 

—  capsularis,  bl.  227 

—  capsulo-lenticularis,  bl.  227 

—  centralis,  bl.  246,  289 

—  completa,  bl.  228 

—  complicata,  bl.  229, 245, 246 

—  congenita,  bl.  228,  282 

—  corticalis,  bl.  228,  230 

—  diabetica,  bl.  229 

—  dura,  bl.  228 

—  fusiformifl,  bl.  246 

—  glaucomatosa,   bl.  204 

—  hypermatura,   bl.   231 

—  incipiens,   bl.  230,  343 

—  juvenilis,   bl.  128,  241 

—  lactea,  bl.  232 

—  lenticularis,  bl.  227 

—  matura,  bl.  231 

—  maturescens,  bl.  231 

—  membracacea,  bl.  232 

—  mollis,  bl.  228 

—  Morgagni,  bl.  232 

—  nigra,  bl.  228 

—  nephritica,  bl.  229 

—  nuclearis,  bl.  228,  230 

—  partialis,  bl.  228 

—  polaris  anterior,  bl.  134,228, 

244 

—  polaris   posterior,  bl.  183, 

228,  244,  267 

—  punctata,  bl.  246 

—  pyramidalis,  bl.  244 

—  secundaria,  bl.  247 

—  senilis,  bl.  228,  230 

—  traumatica,  bl.  217,  228,241 

—  tremula,  bl.  232 

—  zonularis,   bl.  228,  245 
Catarrhu8  vernalis,  bl.  124 
Centraal  scotoom,  bl.  289 
Chalazion,  bl.  46 

—  lepel,  bl.  47 

—  pincet  bl.  47 

Chemosi8  conjanctivae,  bl.  85, 101, 

179,  186,  192,  202,  224 
Chiasma,  bl.  290,  291 
Chorioidea,  bl.  41,  181 
Chorioiditis,  bl.  142,  217 

—  areolaris,  bl.  184 


Chorioiditis  centralis,  bl.  184 

—  centralis  senilis,  bl.  184 

—  diffusa.  bl.  183 

—  disseminata,  bl.  183 
. —    exsudativa,  bl.  182 

—  myopica,  bl.  184 

—  plastica,  bl.  182 

—  purulenta,  bl.  186,  261 
Cholera,  bl.  262 
Choriocapillaris,  bl.  181 
Chorioretinitis,  bl.  182,  254 

—  syphilitica,  bl.  184,  267 
Cicatrice  a  filtration,  bl.  214 
Cilien,  bl.  43 

Circulus  iridis  minor,  bl.  8 

—  venosus  sclerae,   bl.  199 
Cocaine,  bl.  210,  236,  426 
Cocaini,  nitras  —  bl.  423 
Coloboma  arteficiale,  bl.  213 

—  chorioideae,  bl.  186 

—  iridis,  bl.  187 

—  palpebrae,    bl.   48,   68 
Conjunctiva  bulbi,  bl.  92 

—  fornicis,  bl.  92 

—  palbrebalis,  bl.  92 
Conjunctivitis,    bl.    94,  208,  340, 

341,  362 

—  acuta  epidemica,  bl.  97 

—  angularis,  bl.  98 

—  catarrhalis  acuta,  bl.  95, 164 

—  catarrhalis  neonatorum,  bl. 

106 

—  catarrhalis  chronica,  bl.  98 

—  crouposa,  bl.  108 

—  diphtheritica,  bl.  107 

—  exanthematica,  bl.  97 

—  fibrinoaa,  bl.  108 

—  follicularis,  bl    97,  99 

—  gonorrhoica  adultorum,  bl. 

101 

—  gonorrhoica     neonatorum, 

bl.  105 

—  granulosa,  bl.  109 

—  lacrimalis,  bl.  72,  97 

—  membranacea,  bl.  107 

—  phiyctaenulosa,  bl.  119 

—  purulenta,  bl.  100 

—  pustulosa,  bl.  121 

—  scrophulosa,  bl.  119 

—  trachomatosa,  bl.  109 
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Conjunctivitia   traumatica,  bl.  96 

Diphtherie,  bl.  274,  369,  387 

Contuaio  bulbi,  bl.  309 

Diplobacillus  Moras-Axenfeld,  bl. 

—    retinae,  bl.  262 

97 

Convergentie,  bl.  321 

Diplopie,    bl.    82,    125,  229,  248, 

Convergentiebreedte,  bt.  322 

373,  379 

Cornea,  bl.   129 

—    gekruiste  —  bl.  375 

—    tonica,  bl.  148,  343.  349 

—    gelijktijdige  —  B'-  375 

Corneat'acet.  bl.  132 

—     homonyme  —  bl.  375 

Cornealichaampjes,  bl.  130 

—     monoculaire  —  bl.  283 

Corpora    aliena   eonjunctivae,  bl. 

Diacissienaald,  bl.  243 

128 

Disciasio  eataractae,  bl,  241,  242 

—    quadrigemina  anteriora,  bl. 

—    lentie,  bl.  217  en  242 

290 

—    van  de  nastaar,  bl.  217  en 

Corpus  alienum  corneae,  bl.  151 

247 

—     alienum     intraoculare,    bl. 

—     van     de    lens    bij   myopie. 

217,  222 

bl.  349 

—    ciliare,  bl.  175 

Diaticbiaais,  bl.  48 

—     geniculatum  externum,  bl. 

Dofheden  op  de  eornea,  bl.  25 

290 

—     in  de  brekende  media,  bl  28 

Crura  eerebri,  bl.  290 

—     plaatsbepaling  der  —  bl.  25 

Cuneus,  bl.  291 

Doorlichting  van  desclera,  bl.  195 

Cupraluinstift,  bl.  116 

Doorvallend    licht,  onderzoek  op 

Curettage  van  het  ooglid,  bl.  117 

astigmatisme  met  —  bl.  356 

Cyclitis,  bl.  8,  176 

Dra adgaasd oppen,  bl.  240 

—     plastica,  bl.   178,  179 

Üraadlisaen  tegen  ectropium,  vol- 

—   purulenta,  bl.  178 

gens  Snellen,  bl.  57 

—    simplex,  bl.  176 

—     bjj    ptoais,   volgens  Pagen- 

Cylinderlens.  bl.  307 

stecher,  bl.  63 

Cyste  der  oogleden,  bl,  66 

—     tegen    entropium,   volgens 

Cysten  ïan  de  iria,  bl.  170 

Gaillard-Arlt,  bl.  55 

Cystitoom,  bl.   236 

—     volgens  Koster,  bl.  64 

—     volgena  Snellen,   bl.  55 

Dagblindheid,  bl.  289 

Draaiprisma  van  Risley,  bl.  410 

Dacryocystitis  acuta,  bl.  78 

Draaipunt  van  het  oog,  bl.  316 

—     chronica,  bl.  72 

Dubbelzien,  bl.  374 

Decentreering    van   brilleglazen, 

Üuetus  naso-lacrimalis,  bl.  70 

bl.  412 

Duizeligheid,  bl.  380 

Degeneratie,    glaueomateuse    — 

bl.  204 

Bccbymosie,  bl.  67 

Degeneratïo    pigmentosa  retinae, 

—    eonjunctivae,  bl.  94 

bl.  266 

Ectropium,  bl.  56,  113 

Dementia  paralytica,  bl.  279 

Eczeem,    door  sublimaat,  bl.  422 

Desceraetilis,  bl.  146,  177 

Esiaeeratio  bulbi,  bl.  90 

Descemetocele,  bl.  133 

—    orbitae,  bl.  196.  197 

Desinfectantia,  bl.  421 

Eleetromagneet,  bl.  223 

Diabetes,    bl.  229,  259,  278,  279, 

Embolia     art.    cenlralis    retinae, 

309,  343.  387 

bl.  264.  280 

Dicbromaxie.  bl.  285 

Emmetropie,  bl.  316,  336 

Digitalis.  bl.  289 

Emphyaeem  der  oogleden,  bl.  68 

Dionine,  bl.  144,  428 

Enophthalmus,  bl.  82 
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Enucleatio  balbi,  bl.  88, 195, 197, 
215 

—  contraindicatie  voor  de  — 

bl.  193 
Entropium,  bl.  45,  50,  113 
Epicanthus,  bl.  65 
Epiphora,  bl.  70 
Episcleritis,  bl.  156 

—  periodica  fagax,  bl.  157 
Epithelioma,  bl.  66 
Erythropsie,  bl.  288 
Eserine,  bl.  137,  209,  426 
Esophoria,  bl.  405 
Euphthalmine  bl.  425 

Everfiio    puncti  lacrimalis,  bl.  70 
Excavatie,  physiologische — bl.270 

—  atrophische  —  bl.  279 

—  glaucomateuse,  bl.  203 
Ezci8ie  der  conjunctiva,  bl.  117 
Exenteratio  orbitae,  bl.  196,  197 
Exophoria,  bl.  405 
Exophthalmus,  bl.  82,  87, 141, 192, 

196,  386 

—  pulsans,  bl.  82,  86 
Expressie  der  trachoomkorrels,  bl. 

116 
Exsudaat,  in  het  glas  vocht,  bl.  220 
Extractum  filicis,  bl.  278 

Facialisparalyse,  bl.  141 

Febris  typhoidea,  bl.  274 

Fibroma,  bl.  66 

Filix,  bl.  262 

Fissura  calcarina,  bl,  291 

Fistula  corneae,  bl.  134 

—  lacrimalis,  bl.  78 
Fixatie-pincet,  bl.  210 
Fixatieproef,  bl.  407 
Fluoresceine,  bl.  5,  132,  139 
Foramen  opticum,  bl.  271 
Fovea  centralis,  bl.  251 
Fnndas,  de  normale  —  bl.  38 

—  getafelde  —  bl.  41 

—  normale  reflexen  van  den  — 

bl.  41 
Fusie-vermogen,  bl.  374 

—  defect  van  het—  bl.  393 

Galvanische  stroom, bl. 280,388,429 
Gang,  waggelende  —  bl.  380 


Gangliën,    primaire    optische  — 

bl.  290 
Ganglion  ciliare,  bl.  81 

—  Gasseri,  bl.  66 
Gevoeligheid  der  ciliairstreek,  bl.8 
Gezichtslgn,  bl.  316 
Gezichtsscherpte,  bl.  10 
Gezichtsveld,  bl.  15 

—  beperking  van  het  —  bl.  18 

—  normale  uitgebreidheid  van 

het  —  bl.  18 

—  voor  kleuren,  bl.  20 
Gezichtsveldbeperking,  glaucoma- 
teuse, bl.  201 

Glandula  lacrimalis,  bl.  69 

—  lacr.  accessoria,  bl.  69 
Glioma  retinae,  bl.  195,  196 
Glas  vocht,  bl.  219 

—  dof  heden  in  het  —  bl.  220 

—  kunstmatig  —  bl.  91 

—  vervloeid  —  bl.  345,  349 
Glasvochtstof,  bl.  220,  2*9 
Glasvochtvlokken,  bl.  143, 183, 185 
Glaucoom,  bl.  196,  198,  199,280, 

340,  343,  369 

—  differentieel  e  diagnose,  bl. 

208 

—  door  atropine,  bl.  424 

—  pathologie   van  het  —  bl. 

207 

—  primair,  bl.  199 

—  prodromale    stadium    van 

het  —  bl. 

—  prognose  van  het  —  bl.  209 

—  secundair,  bl.  200 

—  theorieën  van  het  —  bl.  207 
Glaucoomaanvallen,  bl.  202 
Glaucoma  absolutum,  204 

—  congenitum,  88,  217 

—  evolutum,  201 

—  fulminans,  204 

—  haemorrhagicum,  217 

—  inflammatorium,  195 

—  —    acutum,  bl.    164,    200 

—  —    chronicum,  bl.  205 

—  malignum,  bl.  215 

—  8ecundarium,  bl.  157,  166, 

217,  248 

—  simplex,  bl.  205 

—  subacutum,  bl.  205 
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Gut»,  bl.  153 

Horlogeglas  verband,  bl.   103 

Houtgcest,  bl.  277 

Haak  fleuren    voor   analpbabeteu. 

llvalitis,  bl.  224 

bl.   12.   14 

HyaJitispurulenta.bl.  193,222, 261 

Haeuiorrliagieè'n  in  de  retina,  bl. 

Hydrocepnalus,  bl.  274 

263 

Hydrophthalraus,  bl.  88,  217 

Haemorrhagia    subhyaloidea,    bl. 

livperesopboria,  bl.  505 

263 

Hv]pricio])borïa,   bl.  405 

Halo  glaucoinatoaus,  bl.  204 

Hypermetropie,    bl.  45,  816,  336, 

Handmugneet      van     Hiracbberg, 

394 

bl.  223 

—    absolute,    bl.  338 

Hartziekte,  bl.  207,  263 

—    as  —  bl.  337 

Hemernlopie,  bl.  21,184,266,289 

—     door  aphakie,  bl.  234 

Heniiachromatopsie,  bl.  294 

—     facultatieve,  bl.  338 

Hemiaiiüp=ia,  bl.   IS,  2X2,  289 

—    kroromings  —  bl   337 

—     absolate  —  bl.  294 

—    latente,  bl.  324,  339 

—    binaeale  —  bl   203 

—     manifeste,  bl.  324,  338 

—    bitemporale  —  bl.  292 

—    totale,  bl.  324.  338 

—     complete  —  bl.  298 

Hvperaemia,    pttpillae    N.    optici, 

—     dextra,  bl.  294 

bl.  271 

—    dubbele  homonjme  —    bl. 

—     retinae,  bl.  262 

293 

Hyperphoria,   bl.  405 

—    gekruiste  —  bl.  293 

Hyphaema,  bl.  164 

—     homonyme  —  bl.  292 

Hypopyon,  bl.  132,  135,  164,  224 

—     in  complet  e  —  bl.  293 

—     inferior,  bl.  293 

Idiotie,  amaurotische  familiaire  — 

—    in  aanvallen,  bl.  295 

bl.  261 

—     relatieve  —  bl.  294 

Infectie- ziek  ten,  acute  —  bl.  381 

—     sinistra,  bl.  294 

Influenza,  bl.  207,  274,  369 

—     Bnperior,  bl.  293 

Injectie,  eiliaire  —  bl.  93 

Hemiopie,  bl.  292 

—     conjunctivale  —  bl,  93 

Herpes  cornae,  bl.  145 

—     diepe  ciliaire  —  bl.  176 

—     zoster  ophthalmicua,  bl.  65 

—     pericorneale  —   bl.  93 

Hersenziekte,  bl.  273 

Insectenbet  en,  bl.  67 

Heterophoria,  bl.  362,  405 

Inspectie,  bl.  2 

Hoek  a,  bl.  316 

Insumcientie    der   oogspieren,  bl. 

Hoek  y,  bl.  316 

376,  405 

Holocaine,  bl.  210,  427 

—     der  convergentie,    bl.    4M 

Homatropine,  bl.  29,  425 

—     der  divergentie,  bl.  411 

Hoofdas,  bl.  303 

lridectomie,  bl.  169,  209,  210 

Hoofdpijn,  bl.  361,  339,  406 

—    indicaties  voor  de  —  bl.  212 

Hoofdbrandpunt,    bl.     297,    298, 

—    in  apbakisehe  oogen,bl.213 

301.  303 

—    optische  — bl. 147,151,215 

Hoofd  brand  punten    van   het  oog, 

—     resultaten  der  —    bl.    214 

bl.  315 

Iridocyclitis,  bl.  134,  136,  142,  159, 

Hoofdpunten  van  het  oog,  bl.  315 

166,  217,  222 

Hooikoorts,  bl.  124 

Iridocvstectomie,  bl.  171 

Hoornvlies-gorde),  troebele  — bl. 

Iridodialyse,  bl.   170 

145 

Iridodonesis,  bl.  235,  248 

Hordeolum,  bl.  46 

Iridoplegie,  bl.  170 
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Iridoplegie  reflectoire,  bl.  173 
lridotomie,  bl.  171,  248 
Iris,  bl.  161 

—  bombans,  bl.  167 
Irishaakje,  stomp  —  bl.  210,  213 
Irishoek,  bl.  198 

Irispincet,  bl.  210 
Irisprolaps,  bl.  217 
Irisschaartje,  bl.  210 
Iritis,  bl.  162,  208,  224 

—  fibrinosa,  bl.  164 

—  gonorrhoica,  bl.  159 

—  idiopathica,  bl.  169 

—  rheumatica,  bl.  169 
.    —    serosa,  bl.  163,  176 

—  spongiosa,  bl.  164 

—  suppurativa,  bl.  170 

—  syphilitica,  bl.  168,  169 

—  traumatica,  bl.  170 

—  tuberculosa,  bl.  169,  170 
Irritatie,  sympathische,  bl.  189 
Ischaemia  retinae,  bl.  262 

Jequirity,  bl.  118 
Jicht,  bl.  156,  207,  229,  387 
Jodoform,  bl.  138,  277 
Jodoformstaafjes,  bl.  186 
Joodkalium,  278,  280 

Kamerbocht,  bl.  198 
Kamerhoek,  bl.  198 
Kamerwater,  bl.  199 
Kattenoog,  amaurotisch  —  bl.  196 
Kauterisatie  van  de  cornea,  bl.  138 
Kegeltjes   van  de  retina,  bl.  253 
Keratectasie,  bl.  146,  343 

—  ex  ulcere,  bl,  133 
Keratitis,  bl.  130 

—  bullosa,  bl.  145 

—  dendritica,  bl.  136 

—  e  lagophthalmo,  bl,  140 

—  herpetica,  bl.  145 

—  interstitialis,  bl.  141 

—  marginalia,  bl.  119 

—  —    superficialis,  bl.  136 

—  neuroparalytica,  bl.  141 

—  parenchymatosa,  bl.  141 

—  phiyctaenulosa,  bl.  119 

—  profunda,  bl.  144 

—  punctata,  bl.  146,  177 


Keratitis  —  superficialis,  bl.  145 

—  scleroticans,  bl.  145 

—  stellata,  bl.  136 

—  vesiculosa,  bl.  145 

—  xerotica,  bl.  141 
Keratoconus,  bl    148 
Keratomalacie,  bl.  141 
Eeratoscoop   van    Placido,  bl.  5, 

149,  358 
Elapperdop,  bl.  240 
Kleurenblindheid,  bl.  278,  285 

—  totale  —  bl.  414 

—  verkregen  —  bl.  288 
Eleurenzin,  bl.  10,  19 
Eleurperceptie,  centrale,  bl.  20 

—  periphere,  bl.  20 
Eleurscotoom,  centraal  —  bl.  276 
Klieren  van  Zeiss,  bl.  43 

—  van  Moll,  bl.  43 

—  van  Meibom,  bl.  43,  44 
Knooppunt,  bl.  302 
Knooppunten  van  het  oog,  bl.  315 
Koch-Week'sche  bacil,  bl.  97 
Koperstift,  bl.  115,  420 
Koppelbrandpunten,  bl.  298,  304 
Kortsluiting,  bl.  261,  273 
Kunstoog,  bl.  91 

Kwik,  bl.  280 

Lacunae  Fontanae,  bl.  199 
Lagophthalmus,  bl.  82,  140 
Lamina  cribrosa.  bl.  39,  155,270 
Lans,  geknikte,  bl.  210 

—  rechte,  bl.  210 
Lens,  bl.  226 

—  tremula,  bl.  249 
Lenzen,  bl.  300 

—  bepaling     van     soort    en 

sterkte  der  -  bl.  310 

—  bepaling  van  het  centrum 

der  —  bl.  312 

—  concave,  bl.  302 

—  convexe,  bl.  301 

—  nummering  der  —  bl.  308 

—  periscopische  —  bl.  301,302 

—  spherische,  bl.  300 
Lepel,  Daviel'sche —  bl.  236 
Letterproeven,   bepaling   der  re- 
fractie met  —  bl.  323 

Leukoma,  bl.  6,  150 
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Leukoma.  adhaerena,  lil.  133,  150 

Membrana  pupillnria,  bl.  162 

Leverziekte,  hl.  289 

—    —    pereeverans.  bl.  162 

Lichtzin,  bl.  10,  '20 

Meningitis,  bl.  186,  192,  274 

—    vermindering    van    den  — 

—     cerebralia,  bl.  173 

hl.  278.  289 

—     cerebro-spinalia,  bl.  179 

Lidhoudera,  bl.  7,  210 

—    tuberculose,    bl.    187,    38 

I.igamentum  pectinatum,  bl.  130, 

Meniscus,  bl.  301.  302 

198 

Mergvlammen,  bl.  41 

—     auspenBorium  lentis,  bl,  226 

MeB  van  Beer.  bl.  47 

Lts  van  Snellen,  bl.  236 

Mes.  Von-Grafe'seh  —  bl.  210 

Litteeken,  cyatoied  —  bl.  214 

MeBje,  van  Weber,  bl.  71 

Lobus   occipitalia,   optische  sfeer 

Metamorphopsie,    bl.     182,    254 

van  den  —  bl.  291 

260,  267 

Lood,  bl.  277 

Meterhoek,  hl.  321 

Lood  vergiftiging,  hl.  273 

Methode    van  Noordijk  tot  bepa 

Loringglazen,  bl.  364 

ling  van  astigmatisme,  bl.   35 
Methylalcohol,  bl.  877,  279 

Lonpe  doublé  a  recouvrement,  bl. 

334 

Micadoppen,  bl.  240 

Loupe  van  Berger,  bl.  24 

Micropsie,  bl.  182,  254,  260 

Luehtinjectiea    in    de  voorkamer, 

Micropbthalmua.  bl.  88 

hl.  169 

Migraine,  hl.  225 

Lupua,  bl.  124 

Miliaire  tuberculose,  bl.  187 

Lniatio  lentis,  bl.  217,  249 

Milinm,  hl.  66 

Lyaiphruimte,     int  er  vaginale    — 

MiosiB,  bl.  174 

bl.  199 

Miotica,  bl.  209,  426 

—     supravaginale  —  bl.  199 

Misselijkheid,   bl.  380 

Lympbruimten,  bl.  199 

Molluscum,  bl.  66 

Monochromasie.  bl.  285 

Macropsie,  bl.  182,  254.  260 

Monoculus  bl.  435 

Macula   corneae,   bl.  6,   113,  132, 

Monturen,  bl.  363 

149,  343,  349 

Morbus  Baaedowii,  bl.  82 

—    —    eentralis,  bl.  289 

MoucheB  volantes,   bl.  219,  345 

—    lutea,  bl.  41,  251 

Museae  volitantea,  hl.  219,  345 

Magneet- ex  tractie,  bl.  223 

Mnsfiiliis  riliaria,  hl.    175 

Malaria,  bl.  279.  288 

—     dilatator  pupillae,   bl.   16 

Massage,  bl.  209,  388,  429 

—     obliquus  inferior,  hl,  371 

—  met  ung  flav,  bl.  74 

—  van  de  lens,  bl.  234 

—     —     auperior  bl.  371 

—     rectns  externua,  bl.  371 

Mazelen,  bl.  45,  274 

—    —    internua,  bl.  371 

Medicamenten,     constitutioneel  e, 

—    —     auperior,  bl.  371 

bl.  415 

—     —     interior,  bl.  371 

—    locale,  bl.  415 

M.  sphincter  pupillae,  bl.  162 

Mcgalocornea.  bl.  68 

Mydriatica,  bl.  423 

Megalophthalmus,  bl.  88 

Mydrine,  bl.  29 

Melanoma  iridia,  hl.  170 

Myopia  progreaaiva,  bl.  185 

Melanosareoma,  bl.  194 

Myopie,    bl.    183,    217,  220,  317 

Membrana  Bowraanni,  bl.  129 

342,  399 

—    Descemeti,  bl.  129,  130 

-    as  —  bl.  343 

—     hyaloidea    corporis    vitrei, 

—  b»  cyclitis,  bl.  177 

—  bij  glaucoom,  U.  206 

bl.  219 
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Myopie  door  cataract,  bl.  229 

—  door  subluxatio  lentis,  bl. 

249 

—  kromming»  —  bl.  343 

—  maligne  —  bl.  344 

—  progressieve  —  bl.  344 

—  school   -  bl.  344 

—  stationaire  —  bl.  344 

Naald  voor  corpora  aliena  corneae, 

bl.  154 
Nachtblindheid,   bl.  21,  260,  289 
Naevus,  bl.  66 
Nastaar,  bl.  247 
Nebuia  corneae,  bl.  6,  149 
Nephritis,  bl.  229,  257,  274 
Nervus  oculomotorius,  bl.  172 

—  kernen  van  den —  bl.  290 
N.  opticus,  bl.  270,  290,  291 

N.    trigeminus,    verlamming   van 

den  —  bl.  141 
Neuralgie,  bl.  275,  339,  406 
Neurasthenie,  bl.  362 
Neuritis  descendens,  bl.  273 

—  optica,  bl.  271 

—  retrobulbarifl,  bl.  280 

—  —    acuta,  bl.  275 

—  —     chronica,  bl.  276 
Neuroretinitis,  bl.  254,  272 
Nitras  argenticus,  bl.  419,  422 
Nitrobenzol,  bl.  278 
Nitroglycerine,  bl.  280,  289 
Nyctalopie,  bl.  289 
Nystagmus,  bl.  282,  285,  413 

—  lateralis,  bl.  413 

—  mixtus,  bl.  414 

—  rotatoriu8,  bl.  413 

—  verticalis,  bl.  413 

Occlusio  pupillae,  bl.  133, 164, 167, 

224 
Oedeem  der  oogleden,  bl.  166, 202, 

224 
Oedema  retinae,  bl.  262 
Omkeeren  van  het  bovenlid,  bl.  3 
Oogas,  bl.  316 
Oogdopje,  bl.  430 
Ooglid,  bl.  43 

—  spieren  van  het —  bl.  44 
Ooglidhouder,  bl.  7,  210 


Oogspiegel,  bl.  25 

—  onderzoek  met  den  —  bl.  26 

—  theorie    van  den  —  bl.  36 
Oogspiegelen  by  doorvallend  licht, 

bl.  27,  36,  340,  346,  356 

—  in   het  omgekeerde  beeld, 

bl.  29,  37 

—  in  het  rechte  beeld,  bl.  32, 

38,  341,  346,  356 
Oogspieren,  bl.  290 
Oogspierverlammingen,    bl.   877, 

380 

—  mnemotechnicum  voor  de — 

bl.  384 
Operatie  tegen  entropium  volgens 
J&sche-Arlt,  bl.  52 

—  volgens   Hotz  (Anagnosta- 

kis)  bl.  53 

—  volgens  Streatfeild-Snellen, 

bl.  53 

—  tegen  spastisch  entropium, 

bl.  54 

—  tegen    ectropium    volgens 

Adam,  bl.  58 

—  volgens  Wharton-Jones,  bl. 

59 

—  volgens  Lagleyze,  bl.  59 
Operaties,  bl.  430 

—  tegen  ptosis,  bl.  63 
Ophthalmia  electrica,  bl.  96 

—  gonorrhoica  adultorum,  bl. 

101 

—  neonatorum,  bl.  105 

—  phiyctaenulosa,  bl.  119 
Ophthalmie,  bl.  95 

—  sympathische,  bl.  159,  188 

—  theorieën  over  de  sympha- 

thische—  bl.  190 
Ophthalmoplegia  completa,  bl.  386 

—  externa,  bl.  386 

—  interna,  bl.  369,  386  - 

—  totalis,  bl.  386 
Optica,  bl.  269 
Optische  vezelen,  bl.  290 
Optotypen,  bl.  11 
Orbita,  bl.  80 

—  fascien  der —  bl.  80 
Orbitaalplegmone,  bl.  274 
Orthophoria,  bl.  405 
Overspanning,  bl.  295 
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Oververziendheid,  bl.  336 

Priarua'a,  bl.  299 

Frisniati*ehe  glazen,   bl.  388,399, 

Palpatie.  bl.  8 

411.  412 

Pannus,  bl.  112 

Proceseus  ciliares,  hl.   175,   199 

—    pblyctaenuloeus,  bl.  121 

Proef  van  Von  Grttfe,  b!.  408 

Panophthalmie,    bl-    66,    90,  134, 

Proefletters.  bl.  11 

136,  159,  186.  192,204,222,261 

Projectie,  bl.  374 

Papels  van  de  iris,  bl.  169 

—    verkeerde  —  hl.  378 

.    Papil,    bij    atrophia  nervi  optici, 

ProlapBiiti  eorpoHs  <  il iaiis.  bl.  180 

bl.  208 

—     iridU.  bl.  170 

—    de  normale,  bl.  89 

—      behandeling  van  — bl.  140 

Papillitie,  bl.  271,  274,  280 

Protargol.  bl.  423 

Papillo-maeulaire  vedelen,  bl.  276 

Pseudo-glioma,   hl.  186,  196,  261 

Paracentese,  bl.   133,  139.  169 

Pternrium,  bl.  126 

Paralyae,  progressieve  cerebrale, 

Ptosis,  bl   62.  283,  386 

bl.  869 

—     operatie      volgens     Panas, 

Panbril,  bl.  324 

bl.  64 

Peeskorting,  bl.  389,  898,  400, 403, 

Pulsaties,  van  de  bloedvaten  der 

413 

retina,  bl.  203 

PeesvleugelB,  bl.  371 

Pulvinar  thalami  optici,  bl.  290 

Pemphygua,  bl.   125 

Punctum  prosimuni,  bl.  318 

Perforatie  der  comea,  bl.  133 

—     —  der  convergentie,  bl  822 

Perimeter,  bl.  16,  17,  373,  392 

—     remotum,  bl.  318,  342,346 

Perimeterschema,  bl.  17 

—    —  derconvergentie,  bl. 322 

Perioatitia  orbitalis,  bl.  83 

Punten,  cardinale —  van  het  oog, 

Periacopische  glazen,  bl.  364 

bl.  315 

Peritomie,  bl.  118 

Papil,  bl.  172 

Phenomeen  van  Argyll  Robertsen, 

—     verwijd,  bl.  201 

bl.  173 

Pupilreaciie,  bl.  172,  290 

Fhlegnione  der  orbita,  bl.  84 

—     hemiopipcbe  —  bl.  294 

Pblyctaen,  bl.  119 

Pupilla  arteh'cialis,  bl.   151,   171 

Phlyctaena  pustulosa,  bl.   156 

Pyaemie,  bl.  179,  186,  192,  260 

Fhorometer,  bl.  409 

Photophobie,  bl.  121,  128,  282 

Quinine,  hl-  262 

Photopaie,  bl.  267 

Photoptometer,  bl.  20 

Radiatio  optica,  bl.  291 

Phtbiais  bulbi,  bl.   159,  192,  204, 

Keflexamblyopie,  hl.  228 

261 

Keflexbanen,  bl.  173 

Pilocarpine,  bl.  209,  426 

Hefleibepldjea  op  de  comea,  bl.  27 

Pinces-ciseaui   van    De    Weck  er. 

393 

bl.  210 

—    op  de  lens,  bl.  235 

Pingueeula,  bl.   126 

Refractie,  hl.  298 

Placido,  schijf  ™  -  bl.5,  149,  858 

Refractie-anomalieën,  bl.  316, 336, 

Platen,  pseudo-isoehromatische  — 

394 

bl.  287 

Refractie    van    het  oog,   bl.   315, 

Pneumni  ische  holten,  hl.  80 

316 

Folyopie,  bl.  229 

—     bepaling    der  —    van    het 

Pottooden  van  Adler,  bl.  287 

oog,  bl.  34,  323 

Presbyopie,  bl.  320.  866 

—     bepaling   der  —  met  den 

—    schijnbare,  bl.  201,  206 

oogspiegel,  bl.  32ó 
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Regenboog,  bl.  200,  206 
Rekking  der  oogspieren,  bl.  388 
Resectie  van  het  ganglion  cervi- 

cale  supremum,  bl.  216 
Reticulum  sclero  corneale,  bl.  198 
Retina,  bl.  40,  251 

—  hypaesthesie  van  de  — bl. 
289 

Retinitis,  bl.  254,  280 

—  albuminurica,  bl.  256,  274 

—  circinata,  bl.  261 

—  diabet ica,  bl.  258 

—  gravidarum,  bl.  258 

—  haemorrhagica,  bl.  260 

—  leukaemica,  bl.  259 

—  metastatica,  bl.  260 

—  pigmento8a,  bl.  21, 134,245, 

266.  279,  280   289 

—  proliferans,  bl.  220,  261 

—  punctata,  bl   261 

—  purulenta,  bl.  260 

—  serosa,  bl.  256 

—  syphihtica,  bl.  259 
Retinochorioiditis,  bl.  182 
Reusmagneet,  b).  2?3 
Rhachitis,  bl.  245 
Rhagaden,  bl.  123 
Rheumatisme,   bl.  156,   158,  207, 

274,  276,  387 
Ryping  van  de  cataract,   bl.  233 
Ringabsces  van  de  cornea,  bl.  136 
Roodvonk,  bl.  274 
Rolpincet  van  Knapp    bl.  116 
Ruimte,  suprachurioideale,  bl.  199 

—  Tenon'sche  —  bl.  199 
Ruitertjes,  bl.  246 
Ruptura  chorioideae,  bl.  187 

—  sclerae,  bl.  159 

Sarcoma  chorioideae,  bl.  194 

—  der  oogleden,  bl.  66 

—  iridis,  bl.  170 
Scalpel,  bl.  47 
Scarlatina,  bl.  257 
Schaduwproef,  bl.  329 
Scheelzien,  bl.  282 

Schijf  van  Placido,  bl.  5,149,858 
Schrompelnier,  bl.  257 
Schuiflorgnet,  bl.  364 
Sclera,  bl.  155 


Scleritis,  bl.  157 

Sclerochorioiditis  posterior,  bl.  184 
Sclerose,  multiple —  bl.  279;  414 

—  van  de  lens,  bl.  226,  227 
Sclero tica,  bl,  155 
Sclerotomia  anterior,  bl.  214, 216 

—  posterior,  bl.  216,  269     "* 
Scorbuut,  bl.  289 

Scotomen,  bl.  18,  182 

—  absolute,  bl.  19 

—  bewegelijke,  bl.  12 

—  centrale  —  bl.  18 

—  negatieve,  bl.  19 

—  periphere  —  bl.  19 

—  positieve,  bl.  19 

—  relatieve,  bl.  19 
Scotoma  scintillans,  bl.  295 
Seclusio  pupillae,  bl.  133, 167, 217, 

224 
Sella  turcica,  bl.  290 
Semidecussatie  van  het  chiasma, 

bl.  290,  291 
Septicaemie,  bl.  179, 186, 192,  260 
Sideroscoop,  bl.  223 
Siderosis,  bl.  222 
Sikkel,  utopische  —  bl.  185,  345 
Simulatie,  b).  283 
Sinus  frontalis,  aandoeningen  van 
den  —  bl.  362 

—  ethmoidalis,  bl.  278 

—  sphenoidalis,  bl   278 
Skiaskopie,  bl.  329.  356 
Sneeu wblindheid,  bl.  261 
Solutio  retinae,  bl.  1 78,  195, 204, 

267,  345 
Sondeeren   van  het  traanneuska- 

naai,  bl.  75 
Spaken  in  de  lens,  bl.  230 
Spanning  van  het  oog,  bl.  9 
Spatel,  bl.  153,  210 
Spherometer,  bl.  265 
Spiegels,  bolle  —  bl.  298 

—  holle  —  bl.  297 

—  vlakke  —  297 
Spierepitheelcellen,  bl.  162 
Spiyting  van  de  corneaz weer  vol-. 

gene  Samisch,  bl.  140 
Staafje  van  Maddox,  bl.  407 
Staafjes  van  de  retina,  bl.  253 
Staphy lorna,  bl.  196 
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Stapbvloma  corneae,  bl.  118,235, 

Symblepharon,    bl.  113,  125,  128 

146,  217 

—    anterius,  bl.  125 

—    aequatoriale,  bl.  158 

—     poeterius,  bl,  125 

—     antenna,  bl.  158 

—    totale,  bl.  125 

—     conicum,  bl,   147 

Sympathische  oplithalmie,  bl.  178, 

—     partiale,  bl.  146 

180,  224 

—    ponticum,  lil.  158,  184 

Svneehia  anterior,  bl.  133 

—    —    Scarpae,  bl.  345 

—     pnaterior  totalis,  bl.  178 

—     racemosum,  bl.  147 

Synechiae  poBteriores,  bl.  163 

—     sclerae,    bl,   157,  158,  183, 

Synchisis  scintillana,  bl.  220 

204 

Symptoom  van  Von  Grafe.bl.82. 

—    sphaericum,  bl.  147 

—    van  Stellwag,  bl.  82 

-     totale,  bl.  146 

Syphilia.    bl.    183,  273,  274,  276, 

Status  glaucomatosua,  bl.  202 

279,  369.  387 

Stilet,  bl.  210 

—    aequisita,  bl.  143 

Stoornissen  der  beweging  van  het 

—    hereditaria,  bl,  143 

oog,  bl.  871 

Systeem,  dioptrisch  of  metrisch  — 

Stopnaald,  bl.  139 

bl.  309 

Strabisinometer,  bl.  392 

Slrabismna    allernana,  bl.  390 

Tabaksamblyopie,  bl    276 

—     concomitans,    bl.   376,  389 

Tabes,  bl.  174,  279,  369,  387 

—    constans,  bl.  890 

Tamboerijn,  bl.  432 

—    convergens,   bl.    340,  391, 

Tarsorrhapnie,  bl.  61 

894 

—     volgens  Fuchs,  bl.  62 

—     deoraum  vergenB,  bl    391 

Tarsus,  bl.  44 

—     divergena,  bl.  345,  391, 399 

Tatouage,   bl.  151 

—     intermittena,  bl.  391 

Tenonitis,  bl.  85 

—    monoeularis,  bl.  391 

Tenon'ache  beurs,  ontsteking  van 

—     paralyticua,  bl.  376,  377 

de  —  bl.  403 

—     periodicus,  bl.  390 

Tenotomie,  bl.  389,  398,   401 

—     schijnbaar   convergena,   bl. 

—    partieele  —  bl.  418 

345 

Tensie,  bl.  9 

—     sehijnbaar  divergens,  bl.  338 

Tenaiebepaling,  bl,  9 

—     aursum  vergenB,  bl.  391 

Tensie,  verhoogd,  bl.  201 

Stralen,  secundaire  —  bl.  303 

T  brom  boa  e      der     o  rbi  taal  venen, 

Stram  tnonium,  bl.  277 

bl.  186 

Strine  angioidea,  bl.  261 

Tbrombosis  v  en  ae  centralis  retinae, 

Strychnine,  bl.  278,280,289,388, 

411 

Tinctura  jodii,  bl.  138 

Stuwingspapil,  bl,  271 

Tonometer,  bl.  9 

Stug,  bl.  46 

Subconjunctivale  injecties,  bl.  138, 

Torische  glazen,  bl.  364 

Traankanaa.lt je,   sluiting  van  het 

429 

bl.  71 

Suhli  maat  injecties,  subcntane,  bl. 

—     apljjting    van    het    —    bl. 

191 

70,  75 

Subluiatio    lentiB,    bl.    217,   843, 

Traan  kanaaltjes,  bl.  69 

348,  350 

Traanklier,  bl.  69 

Snlfas  cuprïcus,  bl.  419 

Traansonde,  coniache  —   bl.  71 

—    aincicna  bl.  418 

—     van  Weber,  bl.  74 

Suprachorioidea,  bl.   181 

—    van  Williams,  bl.  74 
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Traanscnde,  van  Bowman,  bl.  74 

—  van   lood  of  zilver,  bl.  76 
Traanspuit  van  Anel,  bl.  73 
Traanzak,  bl.  70 

—  destructie  van  den  —  bl.  77 

—  exstirpatie  van  den  —  bl .  7  7 

—  incisie  van  den  —   bl.  76 
Traanzakabsce8,  bl.  78 
Trachoma,  bl.  50,  109 

—  acatum,  bl.  111 

—  inflammatorium,  bl.  111 

—  simplex,  111 
Tractus  opticus,  bl.  290,  292 

—  uvealis,  bl.  161 
Trepanatie  van  den  schedel,  bl.275 
Trichiasis,  bl.  45,  48,  113 
Trichromaten,  anomale  —  bl.  286 
Tuberculose,  bl.  143,  183 

—  der  conjunctiva,  bl.  124 
Tuberkels  der  chorioidea,  bl.  187 
Tumor  cerebri,  bl.  273,  279 

—  intraoculare  —  bl.  217 

—  van  de  orbita,  bl.  87,  274 
•  —    van  den  N.  opticus,  bl.  274 

—  van   de   bijhol  ten  van  den 

neus,  bl.  274 

—  der  oogleden,  bl.  66 

Ulcera  corneae,  bl.  112, 131, 135, 

217 
Ulcu8  atheromafo8um,  bl.  136 

—  catharrhale,  bl.  136 

—  cum  hypopyo,  bl.  135 

—  fasciculare,  bl.  120,  123 

—  herpeticum,  bl.  136 

—  in  macula,  bl.  136 

—  rodens,  bl.  66,  135 

—  —    corneae,  bl.  132 

—  sefpens,  bl.  134 

—  serpens,  serumtherapie  bij 

—  bl.  140 
Undine,  bl.  416 
Uvea,  bl.  161 
Uveitis,  bl.  188,  217 

—  anterior,  bl.  157 

—  plastica,  bl.  178 

Vena  centralis  retinae  252 
Venae  ciliares  anticae,  bl.  199 


Yenae  vorticosae,  bl.  181,  199 
Verband,  bl   396,  434 
Vergiftiging  roet  filix,  bl.  288 
Vergiftiging  met  quinine,  bl.  288 

—  met  santonine,  bl.  288 
Vergrootglas,  bl.  307 
Verlamming    der   accommodatie, 

bl.  386 
Verlamming  van  den  N.  oculomo- 

torius,  bl.  886 
Verlammingen,  basale,  bl.  387 

—  centrale,  bl.  387 

—  corticale,  bl.  387 

—  geassocieerde,      bl.      386, 

387 

—  nucleaire,  bl.  387 

—  orbitale,  bl.  387 

—  periphere,  bl.  387 
Verlichting,  focale  of  zydelingsche, 

bl.  23 
Verruca  palpebrae,  bl.  66 
Verwonding  van   de    cornea,   bl. 

217 

—  van  den  N.  opticus,  bl.  280 

—  van    den    canalis    opticus, 

bl.  280 

—  der  conjunctiva,  bl.  127 

—  van  het  corpus  ciliare,  bl. 

179 

—  van  de  iris,  bl.  170 

—  der  oogleden,  bl.  67 

—  van  de  orbita,  bl.  87 

—  van  de  sclera,  bl.  159 
Vischvergiftiging,  bl.  369 
Visus,  centrale,  bl.  10 

—  op  grooten  afstand,  bl.  10 

—  op  korten  afstand,  bl.  14 
Vlek,  blinde  — ,  bl.  18 
Vlekken  op  de  cornea,  bl,  6 
Voorkamer,  bl.  198 

—  ondiep,  bl.  201 
Vormzin,  bl.  10 

Waaier  voor  onderzoek  opaatig- 

matisme,  bl.  351 
Warme  compressen,  bl.  178 
Weerkaatsing,  bl.  296 
Wolstrengetjes,  bl.  287 
Wonden   van   de  cornea,  bl.  153 
Worstvergiftiging,  bl.  869 
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Xanthelasma,  bl.  66 
Xerosis  conjunctivae,  bl.  289 
X-stralen,  bl.  118 

Zenuwbundel   van   Gratiolet,  bl. 
291 


Zonnla  Zinnii,  bl.  226,  343 
Zoom,  intermarginale,  bl.  43 
Zoutinjecties,  subconjunctivale,  bl 

191,  269,  429 
Zwavelkoolstof,  bl.  278 
Zweetkuur,  269,  426 
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